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Cuvânt înainte 


Lucrarea „Psihoterapia anxietăţii. Abordări cognitiv-compor- 
tamentale” îşi propune să prezinte cititorului, în detaliu, un număr 
de tehnici psihoterapeutice, de orientare comportamentală şi cog- 
nitiv-comportamentală, tehnici care şi-au dovedit eficiența în psi- 
hoterapie. Acestea sunt menite să contribuie la reducerea anxie- 
täții şi la optimizarea comportamentului, fiind centrate pe dimi- 
nuarea unor simptome psihice şi psihosomatice, a consecințelor 
nedorite ale anxietăţii şi pe rezolvarea problemelor de viaţă. 

Unele din tehnicile prezentate pe parcursul acestei lucrări 
sunt utilizate în cabinetele de consiliere psihologică şi psihote- 
rapie, iar altele, mai simple, pot fi utilizate chiar de persoanele 
care suferă de tulburări anxioase nu prea grave, în absența unui te- 
rapeut calificat. 

În prima parte a lucrării sunt prezentate principiile psihote- 
rapiei cognitive și cognitiv-comportamentale, precum şi evoluția 
tehnicilor ce se înscriu în acest domeniu. O atenție specială este 
acordată metodelor cognitive de evaluare şi autoevaluare a tul- 
burărilor anxioase. 

În partea a doua a lucrării sunt descrise metode comporta- 
mentale şi cognitiv-comportamentale de terapie a tulburărilor ca- 
racterizate prin anxietate generalizată şi atacuri de panică, precum 
şi a tulburărilor fobice şi obsesiv-compulsive. Sunt analizate în 
detaliu şi aspectele psihologice ale fobiei sociale, 

O parte însemnată a lucrării este dedicată anxietăţii legate de 
problemele sexuale şi de relaţiile interpersonale. 

Particularităţile şi caracteristicile societății în care trăim, ne- 
siguranța resimțită permanent determină ca din ce în ce mai 
mulți indivizi să se confrunte cu acest fenomen: anxietatea. Pre- 
zenta lucrare se înscrie în acest context. Ea își propune să ofere 
un motiv de reflecţie în legătură cu demersul psihoterapiei mo- 
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deme și facilitează înțelegerea apariției tulburărilor care au la 
bază anxietatea. 

Autoarea, prof. univ. dr. Irina Holdevici, cu peste 25 de ani de 
experienţă ca psihoterapeut și psiholog specializat în optimizarea 
performanțelor umane, recunoscută în țară și străinătate, a publi- 
cat numeroase volume, studii şi articole în domeniul psihoterapiei 


Volumul de faţă se remarcă prin ansamblul de cunoştinţe știin- 
țifice transmis, invitând cititorul să se întrebe în legătură cu modul 
în care tehnicile de psihoterapie rezolvă numeroase probleme de 
viaţă cu care se confruntă oamenii sau în legătură cu dificultățile pe 
care le întâmpină şi de care trebuie să țină seama terapia. 

Această reflecţie se sprijină, în mod obligatoriu, pe o infor- 


E în tite de cina pence ce piane 


comportamentului. 

Lucrarea se prezintă ca o lectură agreabilă, care îmbină rigoa- 
rea și stilul academic cu aplicațiile practice și studiile de caz, tra- 
tate personal de autoare sau preluate din literatura de specialitate 
din țară și străinătate. 

Cartea se adresează deopotrivă medicilor şi psihologilor inte- 
resați de problemele psihoterapiei, studenților la medicină şi psi- 
Îi e Mee elor ce doresc să se inipeze 

în domeniul psihoterapiei comportamentale şi cognitive, preocu- 

paţi de cunoașterea şi aplicarea unor metode de reglare şi auto- 

reglare psihică, de problematica tulburărilor anxioase şi insuşirea 
tehnicilor de contracarare a acesteia. 


Prof. univ. dr Mihai Golu 


Introducere 


Există oameni al căror comportament este guvernat de frică 
şi ei sunt conștienți de aceasta, pe când alţii nici nu bagă de seamă 
faptul că frica le conduce viața. Aceştia din urmă pot să călăto- 
rească, au succese profesionale, pot vorbi în public, au viața de fa- 
milie corespunzătoare și totuși sunt mereu supraincordaţi și spe- 
naţi, chiar dacă fricile lor sunt umane (frica de păianjeni, de a urca 
singuri cu liftul sau de a conduce maşina), 

s Fensterheim și Jean Baer (1984) sunt de părere că orice 
teamă care este atât de puternică incât împiedică persoana să 
îndeplinească o acțiune este, de fapt, o reacție cu caracter patolo- 
gic. Anxietatea este definită ca o teamă difuză, fără obiect bine 
precizat, în timp ce fobia este definită ca fiind o teamă cu obiect 
bine precizat (de animale, de furtună, de înălțime etc.). Autorii 
menţionaţi consideră că putem include în cadrul fobiilor şi frici cu 
caracter mai abstract, cum ar fi frica de responsabilitate, de pier- 
dere a controlului, de a lua parte la evenimente sociale, de a fi sin- 


* Majoritatea comportamentelor de tip anxios sunt învățate 
(dacă nu cumva chiar toate). Din acest motiv, chiar dacă vi se pare 
că aveți teama de când vă ştiţi, vă puteți dezvăța de ea. 

* În cazul în care un comportament de tip anxios sau fobic 
este dezvăţat (se decondiționează) mu apar alte frici care să-l substi- 
tuia i, ut Pa POI a a 

è Reacția anxioasă este o deprindere greșită și, ca orice 
deprindere greşită, ea se poate modifica. 
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e Cu ajutorul unor cunoștințe speciale, al unor antrena- 
mente psihologice bazate pe gândire, imaginaţie și voinţă, com- 
Da ante e tie ansion. pot să dispară în căteva luni (nu in 
câțiva ani). 

e Nu trebuie să vă închipuiți că vă veţi elibera chiar de orice 
teamă, dar veţi fi capabili să vă controlaţi teama, să-i faceți faţă. 

Marina este o persoană care este tot timpul speriată. Arc 25 
de ani, este secretară și își petrece toate serile şi weckend-unile sin- 

gură. Dacă primește o invitaţie să iasă undeva, o cuprinde o panică 
Sa iipăui (Re ocial) penkta că fi trec pit minio ginduri de 
tipul: „oare mă vor place prietenii?, „oare nu-i voi plictisi?” etc. 

George este și qi un personaj anxios, cu reacții fobice. 
Teama lui cea mai puternică este teama de eșec. Deşi a intrat cu 
brio la peitalogie (17 candidați pe un loc) eme teribil de frică de 
faptul că va cădea la licență, pe care a amânat-o deja a treia oară. 
La ora actuală cl lucrează ca operator de calculatoare și suferă 
foarte mult că nu este încă psiholog, 

Ruxandra este și ca o fricoasă. Suferă de atacuri de panică, 
evită metroul, îi este frică să se urce într-un autobuz aglomerat, să 
pe ip şi mai bine urcă 10 etaje pe jos decât să 
utilizeze La mai ieșea singură din casă câte puţin, 
dar acum nu mai iese şi a trebuit să întrerupă facultatea. 

Temerile iraționale blochează viața şi activitatea oamenilor, 
indiferent de vârstă, î i să înveţe, să lucreze, să că- 
lătorească, într-un să trăiască normal. 

Datorită anxietății (teamă fără obiect bine precizat) sau a 
fncilor de tip fobic, persoana poate renunța la o serie de obiective 
dezirabile, cum ar fi stabilirea unor relaţii interpersonale apropi 
sie, alegi anpolai daite sarde e tell o viaţă agrabl, 
ee a m e m ea fricile iraționale pot face 

dintr-o persoană sănătoasă şi inteligentă o persoană infirmă. 

Pee rea mp rea mai sbi. în 
vedere câteva lucruri (Fensterheim și Jean Baer, 1984): 

- Trebuie să ştie că nu sunt un caz unic şi irecuperabil pen 

tai N iuti milioane de Oael case azi A fric, imion. le și 


„care Îşi spun că ceva este în neregulă cu ei. 
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- Niciodată nu este prea târziu să te schimbi. Fensterheim 
(1984) relatează faptul că cel mai vârstnic pacient pe care l-a tratat 
cu succes de teama de a părăsi New York-ul avea 90 de ani. După 
ce a făcut psihoterapie, acesta a fost capabil să zboare cu avionul 
la Washington pentru a-și vedea nepoţii. 

- Chiar şi fricile şi fobiile vechi, fixate încă din copilărie, 
pot f trmtate Rt e a 

naturii temerii respective. Așa cum am su- 
bliniat, anake RE dalk DUNUNG Dho i AAN AADA 
gur pe stradă etc.), în timp ce altele sunt ascunse, cum ar fi, de 
pildă, teama de a fi respins (fobia socială). 

2. Subiectul trebuie să conștientizeze faptul că anxietatea și 
fobiile sunt frici învăţate, să descifreze modul in care funcționează 


T Pentru a se elibeta d aiota pi fobii ete obligatia 


terapie comportamentală 
cognitiv-comportamentală, care constă mai ales din tehnici de 
desensibilizare și de modificare a stilului de gândire. Cu alte 
cuvinte, trebuie să facă acele lucruri pe care dorește să le facă pen- 
tru a nu se mai teme de ele. 

4. Programele de combatere a fricii trebuie învăţate împre- 
ună cu terapeutul şi aplicate la situațiile de viaţă. În același timp 
subiectul trebuie să-și modifice stilul de viaţă, învățând să trăiască 
impreună cu fricile sale sau să se elibereze complet de ele. 
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Natura anxietăţii și a fricilor umane 


Frica este o stare afectivă negativă, care apare în situația in 
care subiectul întrezăreşte un pericol iminent. Reacţiile psihofi- 
ziologice care apar în cazul fricii pregătesc organismul pentru re- 
acția de fugă, de luptă sau îl paralizează, transformându-l în „sta- 
nā de piatră”. 


Frica normală este o reacție emoţională cu caracter adapta- 
tiv pentru că, în cazul unei ameninţări, ne mobilizează să luăm 
anumite măsuri pentru a ne salva viața. Acest mecanism funcțio- 
nează şi în cazul fricilor psihologice, determinând subiectul să 
întreprindă acțiuni de autoprotecție. Astfel, de pildă, dacă un coleg 
uneltește pentru a ne lua serviciul, trebuie să acționăm spre a-l 


- Teama, în doze moderate, creşte acuitatea perceptivă, capa 
citea de concedtrare a atenției, ce ca gåndirea s fic mai clară și 
mai rapidă, mobilizează energiile, activează reflexele, astfel încât 
DS a E să tolio ani repade și mai bine. Fricile 
sau temerile iraționale apar atunci când subiectul se simte şi se com- 
portă ca şi în cazul unui pericol major, în cazul unui pericol minimal 
sau chiar inexistent. Astfel, de pildă, o persoană cu fobie de câini 
poate fi paralizată de groază la vederea unui cățeluş inofensiv. . 

„ Anxietatea este definită de specialişti ca o teamă difuză, 
fără un obiect bine precizat. Subiectul trăieşte o incordare con- 
tinuă, simțindu-se permanent ameninţat. El este foarte nervos şi de 
multe ori nici nu realizează de fapt ce anume îl sperie atât de tare. - 

În literatura literatura anglo-saxonă găsim, pentru a descrie o astfel de 
stare, termenul de „anxietate care pluteşte în aer” și se fixează când 


„pe un obiect, când pe altul, astfel încât subiectul anxios, imediat ce 
„a scăpat de un motiv de îngrijorare, găseşte imediat altul. 


Fobia (termenul provine din grecescul „phobos”, care în- 
seamnă fugă, dar și de la zeul cu același nume, care putea provo- 
ca teamă și panică dușmanilor săi) reprezintă o frică persistentă de 
un obiect, gând sau situație care în mod obişnuit nu justifică 
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teama. Subiectul își dă seama de faptul că frica sa este ridicolă, 
lipsită de sens, luptă impotriva ei, dar nu o poate invinge. 

Panica (de la zeul grec Pan) desemnează un puseu brusc și 
acut de teroare. 

Psihopatologii sunt de părere că anxietatea, fobiile şi ata- 
cunle de panică reprezintă frici cu caracter irațional. 

Incă din cele mai vechi timpuri oamenii au suferit de frică. 
Astfel, istoria și literatura ne oferă numeroase exemple. Încă medi- 
cul grec Hipocrate amintea de Damocles, care nu putea trece pe 
lungă o prăpasue sau pe un pod. Shakespeare, în piesa „Neguţătorul 
din Veneţia”, vorbea despre fobia de pisici, iar mai târziu Descartes 
se referea la trăirea ciudată a unor oameni care nu suportau mirosul 
de trandafir sau intrau în panică la vederea unei pisici. 

Deşi aceste simptome sunt vechi de când lumea, abia la 
jumătatea secolului al XIX-lea ele au fost considerate ca apar- 
ținând domeniului clinic. 

x Dintre teoriile explicative ale comportamentelor de tip an- 
mos sau fobic cele mai interesante rămân, în opinia noastră, teoria 


ale cului, menit să protejeze ființa umană împotriva unei anxietăți 

inconștiente mult mai profunde, anxietate rezultată în urma nere- 

zolvăni complexului Oedip (care se referă, în esenţă, la dragostea 
şi dorința sexuală a copilului pentru părintele de sex opus). 

A rămas celebru în istoria psihanalizei cazul micului Hans, 
care avea fobie de cai (copilul refuza să meargă pe stradă de teamă 
că l-ar putea mușca un cal). Freud a analizat acest caz şi a ajuns la 
concluzia că în spatele fobiei de cai se ascundea teama incon- 
ştentă a copilului că va fi pedepsit de tată (prin castrare) pentru 
dorința sa erotică față de mamă. 

LA În timpul curei analitice, prin intermediul unor metode spe- 
cifice, dintre care cele mai cunoscute sunt asociația liberă și ana- 
liza viselor, subiectul lucrează asupra sa pentru a scoate la iveală 
din inconștient complexele și conflictele nerezolvate, Pe măsură 
ce aceste complexe şi conflicte de natură inconștientă sunt aduse 


s 
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Îi ia poem că (abiecta! ami 
are nevoie de ele ca mecanisme de apărare. 

Dezavantajul acestei terapii psihanalitice este că ca durează 
ie 2 ani), iar rezuleneele sunt 
incerte pentru anumite categorii de subiecți. (Este cunoscut faptul 
că pacienţii potriviți pentru psihanaliză trebuie să aibă un nivel 
intelectual și cultural ridicat, o vârstă relativ tânără — până la 35 
de ani —, timp liber şi o situaţie materială care să le permită să facă 


Dacă iştii consideră că oamenii sunt ncajutorați 
până în momentul în care reușesc să dezgroape toate conflictele 
de natură inconștientă produse în copilărie, psihologii comporta- 
mentaliști sunt de părere că frica reprezintă un comportament 


o mt ae jelini, ce anume din incon- 

ştientul persoanei a produs teama, comportamentaliștii îşi pun în- 
trebări de genul următor: 

„Cum a învăţat subiectul să se teamā?” 

„Ce anume îl determină să se dezveţe de frică?” 

Sunt bine cunoscute două experimente clasice în urma 
cărora a rezultat în mod evident că reacțiile emoționale pot fi 
Da dA 1a 1900, J.B. Watson, întemeietorul 

teoriei comportamentaliste, împreună cu colaboratoarea sa Rosa- 
lie Rayner, au reușit să-i provoace unui copil de 11 luni (Albert) 
teamă de şobolanii albi. La început copilul nu se temea de șobo- 
lan, dar se temea de zgomote puternice. Pe baza acestei observaţii, 
cercetătorii au asociat prezența animalului cu un zgomot puternic 
N aoi teama de animal, 

în absența zgomotului. Ulterior, teama s-a generalizat şi la 
ae iai A copia a deveni be im n Dice 


Peste câţiva ani, Mary Cover Jones a demonstrat faptul că 
se poate utiliza condiționarea și pentru ca subiectul să se elibereze 
de teamă. Lui Peter, un copil de trei ani, îi era frică de iepuri. Tera- 
peutul i-a prezentat copilului animalul aflat în cușcă, în timp ce îi 
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oferea câte o bomboană. Rezultatul a fost că peste câteva săptă- 
mâni copilul se juca liniștit cu iepurii de casă. 

Cercetătorii care au realizat astfel de experimente s-au 
fruntat însă cu o problemă dificilă: dacă dicilo pot fi talăturate, de 
ce persistă ele totuși în situaţiile de viaţă? Răspunsul la această 
întrebare l-a dat Hobart Mowrer, care a propus pentru explicarea 
comportamentului anxios și fobic o teorie în două trepte sau 
etape: 
Etapa 1: Subiectul învaţă să se teamă prin intermediul con- 
diționării. O dată ce teama s-a fixat, subiectul are tendința de a se 
elibera de aceasta. 

Etapa 2: Subiectul învaţă foarte repede cum se poate eli- 
bera de teamă prin intermediul a două tehnici: 

a) Evitarea situației care declanșează teama (persoanele 


poctive anis în schimb, se întăresc modelele 

de comportament evitare-evadare și acest lucru are drept con- 
secință faptul că subiectul caută să nu se expună situaţiilor care 
declanșează comportamentul de tip fobic anxios. 


CAPITOLUL | 
Teoria cognitivă şi modelele anxietăţii 


Wells (1997) subliniază faptul că nu există o teorie sau un 
„model cognitiv al tulburărilor anxioase, autorul optând pentru 
concepția lui Beck şi a colaboratorilor săi, concepţie riguros struc- 

| turată și bazată pe date experimentale şi clinice. 

Conform acestei abordări, termenul de cogniţie se referă la 

| o serie întreagă de mecansime care stau la baza proceselor gândi- 
rii, precum și la conținutul produselor acestora, conținuturi cunos- 


„ dezvoltă datorită interpretărilor pe care le dau oamenii evenimen- 

Í telor extreme. pi romii shinee embru 

| tal care rezultă în urma acestor interpretări au, la rândul lor, un rol 
în menținerea tulburării emoționale. 

Ellis (1962), un cunoscut autor cognitivist, consideră cre- 
dințele iraționale ca reprezentând sursa tulburărilor în plan emo- 
tional şi comportamental. Aceste credințe iraționale se referă la o 
serie de atitudini de tipul „trebuie neapărat”, credințe care gene- 
rează solicitici aicea adiaiiis, aci Gia mă miză 8 
baza cogniţiei iraționale, sursă a tulburărilor emoţionale. 

„Ellis (1962) a identificat iniţial 11 astfel de credințe care 
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Deoarece însă evenimentele vieții infirmă adesea astfel de 


en retrag 

teen mer a rr emoționale. Teoria cognitivistă a 
tulburărilor emoţionale a lui Beck (1967, 1976) postulează faptul 

că emoționale sunt datorate unei deficiențe a procesu- | 


a io Orina vi smpozițiic 
disfuncționale stocate în memorie şi care s-au structurat de-a lun- 
gul vieţii subiectului. 

Convingerile şi supoziţiile disfuncționale reprezintă struc- 
îmi met snbile, denurte de pperialiti scheme cognitive 


$ 
n 
4 
i 


poop ra tace aara pae Tait de 
totuși logic din convingerile şi supozițiile 


Ju 
| i 
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SHR 
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ii de pericol şi asupra incapacității su- 
n (Beck Emery i Greenberg, 199) 


d 
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u 

§ 


p 


gândurilor negative la anxi 
E i DAA baie de podie priuej M Uro ce la doprsiyi 
NEI DA Sodgvijrizan, , lipsă de speranţă, 


eu cognitive ale subiectului anxios se caracterizează 
mai ra spira pericolelor şi prin subestimarea 
capacității subiectului de a le face faţă. 
Beck (1985) subliniază că nucleul tulburării anxioase nu se 
află la nivel afectiv, ci la nivelul schemelor cognitive caracterizate 
n Ind vindea ca fiind pericu- 
iar pe sine însuși ca vulnerabil. 


Ii 


H 
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O dată ce mecanismele de evaluare a pericolelor sunt acti- 


interpretate ca fiind semnele unei boli psihice sau somatice grave. 
Aceste efecte accentuează sentimentul vulnerabilităţii 


personale, 
carc, la rândul său, sporeşte aprehensiunea pericolului, situaţie care 
va conduce la reacţii şi evaluări cu caracter dezadaptativ. 


Schemele disfuncționale 


Aşa cum am mai subliniat, schemele sunt structuri cogni- 
tive al căror conţinut generează tulburarea 

Beck (1967, 1970) diaii E 
maționale specifice schemelor cognitive: credințele (convinge- 
rile) și supozițiile disfuncționale. Credințele (convingerile) repre- 
zintă roctari de be do E 
sunt percepute de subiect ca fiind adevăruri incontestabile 
vire la sine însuşi („Sunt un ratat”; „Sunt lipsit de valoare”; pri al 
vulnerabil”; ; „Sunto fiinţă inferioară” etc.). 

Supoziiile sunt structuri condiţionale cu caracter instru- 
mental care pot fi privite ca reprezentând niște legături ce se sta- 
bilesc între evenimente și aprecierile referitoare la propria per- 
soană („Dacă voi da semne de anxietate, ceilalți mă vor considera 
o persoană inferioară”, „Dacă nutresc gânduri rele, aceasta în- 
scamnă că sunt un om rău”; „Simptomele somatice inexplicabile 
sunt de regulă semnele unei boli fizice grave”; „Dacă nu-mi pot 
controla anxietatea, inseamnă că sunt un ratat” etc.). 


Schemele cognitive specifice persoanelor care suferă de 
[piaräri anionos rată sigais a RI 
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cele ale unui individ normal (Beck, 1967). Conţinutul fiecărei 
scheme este specific unui anumit tip de tulburare, deși toate au ca 
clement comun supozițiile şi convingerile legate de faptul că lu- 
mea este periculoasă și subiectul este vulnerabil, particularizănle 


Astfel, de pildă, în cazul anxietăţii generalizate apar con- 
vingeri legate de incapacitatea subiectului de a face faţă existen- 
tei, precum şi de trăirea anxietății ca atare (Wells, 1995), în timp 
ce în atacurile de panică supoziţiile și convingerile negative au ca 
obiect natura periculoasă a simptomelor anxietăţii, precum şi a 
altor senzaţii fiziologice (Clark, 1986). 

În cazul fobiilor specifice subiectul asociază teama cu un 
obiect sau cu o situație particulară și presupune în mod eronat că 
atunci când se va confrunta cu obiectul fricilor sale se vor produce 
= crema cei (Beck şi alții, 1985). 

Deşi disfuncționale se formează 
Ni A peretele 8 dopi ilărie, aceasta nu se întâmplă 
AOIS Asti, de pildi; în cazul atacului de panică supozițiile 
disfunționale pot să nu preceadă apariția primului atac de panică, 
a i dea potina de la mudal bn care subiecto 
a perceput și a făcut faţă acestuia. În cazul în care persoana deține 
informaţii ambigue cu privire la starca sa de sănătate sau consideră 
că atacul de panică va provoca o stare de leşin, astfel de clemente 
pot sta la baza structurării disfuncționale. 

Subiecţii cu anxietate generalizată se ghidează după supo- 
ziții legate chiar de ideea de îngrijorare în sine. Convingerile ne- 
gative referitoare la faptul de a-și face griji se dezvoltă după o 
anumită perioadă de timp în care încercările de a se autocontrola 
au fost sortite 

În cazul fobiilor sociale, pacienții se comportă normal până 
la un anumit moment, când cșucază în atingerea obiectivelor per- 
sonăle referitoare la acţionarea în plan social, ei dezvoltând 
convingeri negative cu privire la ego-ul lor social (Clark şi Wells, 
1995; Wells și Clark, 1997), Aceste convingeri negative pot fi însă 
şi consecința timidității și nesiguranței apărute încă din copilărie. 
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Supoziţiile şi convingerile disfuncționale vor funcționa ca 
nişte reguli care influențează concluziile pe care le trag indivizii 
în urma confruntării cu diversele situaţii de viață. Astfel, de pildă, 
un subiect cu fobie socială care nutreşte convingeri de genul: 
„dacă imi voi arăta anxietatea, ceilalți nu mă vor lua în serios” 
poate trage o concluzie de tipul următor: „trebuie să mă exprim 
cât mai puțin posibil pentru a-mi ascunde teama”. Bazându-se pe 
accastă concluzie, acesta își va administra o autocomandă: „nu 
vorbi prea mult, caută să pari relaxat”. 

În cadrul acestui scenariu, legăturile dintre supoziţiile dis- 
funcționale, evaluările situaționale şi imperativele comportamen- 
tale sunt direct observabile. 


Răspunsurile comportamentale care reprezintă consecința 
supoziților vor contribui, la rândul lor, la menţinerea acestor su- 
poziţii, evaluări şi aprehensiuni legate de pericole potenţiale. 


Gândurile negative automate, îngrijorările și obsesiile 


Conţinutul cogniţiilor specifice tulburărilor emoționale a 
fost denuntit ta mod, ferit de către autaii specializați în peibo» 
terapie cognitivă. Astfel, Beck (1967) se referă la gânduri auto- 
mate, Meichenbaum (1977) la autoafirmaţii cu conținut negativ, 
iar Borkovec, Robinson, Pruzinsky şi De Pree (1983) utilizau ter- 
menul de gânduri care exprimă 

În cadrul teoriei cognitive a lui Beck gândurile negative 
automate reprezintă doar elementele de suprafaţă, care ies în evi- 
denţă atunci când se activează schemele cognitive. Acestea repre- 
zintă evaluări sau interpretări ale unor evenimente și sunt direct 
legate de anumite trăiri afective şi reacţii 


că mecanismele cognitive modulează și menţin anxietatea. 
Beck şi colaboratorii (1985) afirmă că aceste i auto- 
mate reprezintă gânduri negative care se derulează în afara 


rea ir apoape peip dt 


gative automate pot fi exprimate atât în cuvinte, cât şi în imagini. 
em rr a i 


o tânără mamă poate fi obsedată de ideea că îi va face rău copilu- 
PE DI) ENE an oe? EPR încă ape oova. 

OAE RESEN ropeoaiasă pro- 
EN s mcan pranier a timp ce obsesiile au un ca- 
racter involuntar și intruziv. 

aae pe a m ornk 0» ginduri, ct și 
sub formă de impulsiuni și au un caracter patologic evident. 

În momentul în care subiectul anticipează apariția unui pe- 
ricol, sistemul cognitiv al acestuia va declanşa o serie de evaluări 
cra ra lege precum şi o serie de îndoieli. La 

poate să apară neliniște, stare de slăbiciune 
pierre alee 

Beck şi colaboratorii (1985) consideră că aceste fenomene 

mecanisme 


care au rolul de a reduce probabilitatea riscului și de a 
orienta persoana în direcția autoprotecției. 
În unele situaţii, cum ar fi, de pildă, cele care presupun per- 


formanțe sociale, aceste mecanisme nu fac decât să amplifice 
pericolul, la evitarea căruia ar trebui să contribuie, interferând cu 
performanţele așteptate şi reducând eficiența subiectului. 

Spre deosebire de reacţiile anxioase cu caracter automat, 
răspunsurile comportamentale au caracter voluntar și joacă un rol 
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important în menţinerea disfuncţiei afective. Wells şi Matthews 
(1994) sunt de părere că multe dintre răspunsurile cognitive şi com- 
portamentale la ameninţare reprezintă strategii puse în acţiune şi 
modificate pe parcurs şi care sunt menite să-l protejeze pe individ 
împotriva pericolului. Din păcate însă multe dintre aceste reacţii 
sunt contraproductive, pentru că menţin atenţia subiectului asupra 
amenințării şi împiedică infirmarea gândurilor și supoziţiilor dis- 
funcționale şi iraționale (Salkovskis, 1991; Wells şi alţii, 1995). 

Astfel, de pildă, un subiect cu fobie socială care se teme că 
se va bâlbâ: când va vorbi în public sau că se va exprima incoe- 
rent își va îndrepta atenţia spre interior şi îşi va supraveghea cu 
atenție modul de exprimare. Acesta va căuta să controleze mental 
modul de pronunțare a unor cuvinte şi chiar să repete în plan men- 
tal ceca ce doreşte să spună. Aceste reacţii subtile şi ascunse au 
fost denumite de Salkovskis (1991) „comportamente de asigu- 
rare”, care au rolul de a-l feri pe subiect de situația amenințătoare. 
În realitate însă acestea nu fac decât să întrețină starea de anxi- 
etate. Astfel, un individ care suferă de atacuri de panică şi se teme 
că va leşina va încerca să împiedice producerea unei asemenea 
catastrofe așezându-se sau căutând să se relaxeze. 

Pacienţii care procedează astfel nu mai au posibilitatea să 
verifice faptul că evenimentul negativ nu se va produce în reali- 
tate și astfel gândurile şi supoziţiile negative nu mai pot fi infir- 
mate, pericolul apărând ca și mai evident. 

unele cazuri, comportamentele de asigurare nu numai că 
împiedică infirmarea gândurilor negative, ci contribuie chiar la 
exacerbarea simptomelor, ca în cazul subiectului cu fobie socială 
care îşi reduce performanţele verbale tocmai datorită faptului că 

să controleze modul în care se exprimă. Mai mult, obser- 
Vaţiile clinice au evidenţiat faptul că încercările de a înlătura unele 
tipuri de gânduri negative nu fac decât să crească frecvenţa aces- 
tora (Wegner, Schneider, Carter şi White, 1987). ~ 

Aceste fenomene au implicaţii mai ales asupra dinamicii 

obsesiilor; 


` 
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SORD adaini pumpan de sigar men- 


simptomele corporale, 
interpretat de subiect ca fiind o dovadă a producerii „catastrofe:” 
n n mo a aa ga poas 
conduce la hiperventilație şi la simptomele specifice acesteia, iar 
aceea de a controla gândurile va avea ca efect accentuarea pre- 
ocupării legate de acestea, precum și reducerea controlului. 


faptului că acestea nu se vor produce în realitate. 

3. Unele comportamente specifice de asigurare, cum ar fi 
S A E, amplifică op 
nerea subiectului la ze inpacahde: mi aa N fapt ce 


A 
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evenimentelor într-un fel care va întări conținutul schemelor cog- 
nitive disfuncționale și, drept rezultat, gândurile şi evaluările ne- 
gative sc vor menţine. 

Distorsionările în cadrul procesului de prelucrare a informa- 
tici au la bază fenomene cum ar fi atenţia selectivă pentru infor- 
mații amenințătoare și erori în interpretarea evenimentelor vieții. 

Beck (1967, 1976) şi Burns (1989) au evidenţiat o serie de 
distorsionăn cognitive sau „erori” la nivelul gândirii logice. Pre- 
zentăm, în cele ce urmează, câteva dintre cele mai frecvent întâl- 
nite distorsionări cognitive: 

- Inferenţele arbitrare: subiectul trage o concluzie fără a 
avea suficiente dovezi. 

- Abstragerea selectivă: implică focalizarea asupra unor 
aspecte ale situaţiei, cu ignorarea altora mai importante şi mai re- 
levante. 

- Suprageneralizarea: constă în extinderea unei concluzii 
trase de pe urma examinării unei situaţii particulare la un număr 
mare de evenimente. 

- Amplificarea/minimalizarea: constă în exagerarea sau, 
dimpotrivă, reducerea importanței unor evenimente. Minimaliza- 
rea se aseamănă cu desconsidemrea pozitivului, când subiectul 
afirmă că evenimentele pozitive nu contează. 

- Personalizarea: presupune raportarea evenimentelor ex- 
terne la propria persoană, fără a exista o bază logică pentru a face 
acest lucru. 

- Catastrofizarea: concentrarea asupra celui mai rău final al 
unei situaţii şi supraestimarea posibilităţilor ca acesta să aibă loc 
în realitate. 

- Citirea gândurilor: supoziţia că persoanele din anturaj reac- 
ționcază negativ față de subiect, fără a exista dovezi în acest sens. 

Pentru a sublinia modul în care distorsionările cognitive 
menţin gândurile şi convingerile negative, să presupunem că un 
înbiect Su fobip bolali dili cm aroatag ta 8 aia 
acesta oprește brusc conversaţia și părăseşte încăperea. Fobicul va 
gând: astfel: „sunt atât de plicticos încât el consideră că sunt un 


£ 
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prost; este evident că nu mă place”. Acestea nu sunt decât exem- 
ple de concluzii sau inferențe arbitrare și de citire a gândurilor. La 
întâlnirea viitoare cu colegul respectiv, subiectul cu fobie socială 
va nutri gânduri negative legate de faptul că apare în ochii ce- 
luilalt ca o persoană proastă şi plictisitoare, fapt ce îl va determi- 
na să detecteze în mod selectiv doar semnalele negative venite de 
la celălalt, să ignore încercările acestuia de a se comporta amabil 
şi să se preocupe excesiv de performanţele proprii. Aceste ele- 
mente nu vor face decât să menţină convingerile disfuncționale, 
deoarece se realizează o abstragere selectivă a informaţiilor nega- 
tive şi o ignorare a celor pozitive, care nu mai sunt procesate. 

Pornind de la cele subliniate mai sus, prezentăm schema 
teoretică a tulburărilor anxioase (Wells, 1999). 
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Se poate spune că anxietatea este asociată cu aprehensiunea 
pericolului şi că există unii indivizi mai înclinați să evalueze 
situațiile de viaţă ca fiind periculoase deoarece posedă scheme 
cognitive care conțin informaţii referitoare la natura periculoasă a 
acestora, precum și la capacitatea lor limitată de a le face faţă. 

O dată activate schemele cognitive legate de pericol, eva- 
luările situațiilor vor fi încărcate de gânduri automate negative 
referitoare la posibile pericole. Aceste gânduri se vor referi la po- 
sibile catastrofe care afectează sănătatea fizică şi psihică a per- 
soanei sau la dezastre care ar putea afecta ego-ul în plan psiho- 
logic sau social. 

Distorsionările cognitive din cadrul procesării informaţiei, 
asociate cu activarea schemelor cognitive, vor contribui la men- 


"4 


să 
| 


(CAPITOLUL 2 


Evoluţia psihoterapiei cognitiv-comportamentale 


Stanley Rachman (1999) subliniază că psihoterapia cogni- 
tv-comportamentală a apărut simultan şi a evoluat concomitent în 
Statele Unite ale Americii şi Marea Britanie, între anii 1950-1970. 

Prima etapă a reprezentat-o apariția terapiei comportamentale, a 
doua apariția terapiei cognitive în jurul anilor '60 în S.U.A., în 
timp ce a treia etapă o reprezintă contopirea celor două sisteme 
într-unul singur şi acest lucru a avut loc aproxi- 


apa pa pe plete d 


Etapa întâi: cercetări experimentale 


Forma britanică a terapiei cognitiv-comportamentale a apă- 
rut în 1950 şi a avut ca obiectiv tratarea tulburării nevrotice la 
adulți. La baza acestei terapii au stat ideile lui Pavlov, Watson şi 
Hull, specialişti în teonile învăţării. 

Primele contribuţii mai însemnate la evoluția acestei forme 
de terapie au fost aduse de J. Wolpe, care a studiat în laborator 
inducerea unor simptome nevrotice la animale și care apoi şi-a 
extins cercetările, punând la punct tehnica terapeutică de reducere 
a reacțiilor anxioase. 


În același timp, lucrările lui H. Eysenck au contribuit la 
elaborarea unei baze teoretice solide pe care s-a putut sprijini 
această terapie. 
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În Statele Unite ale Americii un grup de psihologi au încer- 
cat, la rândul lor, să aplice ideile comportamentalistului Skinner 
în domeniul clinic pentru remodelarea comportamentului bolna- 
vilor psihotici prin intermediul tehnicii condiționării, care pre- 
supune administrarea unor recompense și sancțiuni. 

Cercetători americani au continuat încă mult timp să acor- 
de atenție pacienţilor cu afecțiuni mea considerați 
de marca majoritate a specialiştilor ca fiind nevindecabili, în timp 
ce terapeuţii britnici ca acas atenție maini ați 
nevrotici, la care rezultatele au fost evident mai bune. Astfel, 
Ayllon și Azrin (1968) au pus bazele sistemului denumit „econo- 
mia jetoanelor” (token economy), sistem ce reperzintă o metodă 
de programare a comportamentului prin întărirea acțiunilor adec- 
vate și prin omiterea întăririi celor disfuneționale. Jetoanele erau 
discuri din plastic pe care pacienţii le puteau schimba pe dulciuri, 
reviste, țigări ctc. Acest sistem a fost aplicat bolnavilor psihiatrici 
cronici în școlile pentru deficienţii mintali sau în centrele de rec- 


ducare pentru delincvenţi. 
Rezumând, putem spune că psihoterapeuţii americani s-au 
bazat pe teoriile lui Skinner; find behaviorişti ca orientare eare- 


Spre deosebire de cei americani, autorii britanici (psihiatri 
şi psihologi), deşi nu se bazau pe o teorie psihologică anume, ei 
fiind chiar critici la adresa cercetărilor lui Skinner, preferau mai 
curând contribuţiile lui Pavlov, Eysenck, Wolpe şi Hull (1943). 

Marea majoritate a acestor terapeuţi se aflau concentrați la 
Spitalul Maudsley din Londra, spital care nu era specializat în 
cazuri cronice, ci în tulburări anxioase și depresive, mulți dintre 
pacienți primind tratament ambulator. 

„Deşi aceşti terapeuţi acceptau şi ei ideea că simptomele 
psihopatologice puteau fi şi rezultatul unei învăţări defectuoase, ei 
nu neglijau însă și rolul factorilor genetici în producerea acestor 


< 
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afecțiuni. Astfel, tulburările nevrotice erau înţelese ca fiind rezul- 
tatul acțiunii unor factori psihotraumatizanți (experienţe învăţate, 


majore sau unor stresuri de mai mică amplitudine cumulate, drept 
rezultat persoana afectată suferind de o teamă condiţionată, care 
N Moran: 

O atenţie deosebită a fost acordată agorafobiei, pe care te- 
rapeuții i au considerat-o prototipul tulburării 
nevrotice, mai ales pentru că stimulii anxiogeni erau ușor de iden- 
tificat în acest caz: mijloace de transport în comun, spații des- 
chise, magazine mari etc. 

La fel ca şi terapeuţii americani, şi cei britanici erau tot de 
orientare comportamentalistă, deși mai ponderată, concluziile lor 
fiind, de asemenea, bazate în mare măsură pe cercetările realizate 
pe animale și, drept urmare, având un caracter limitat. 

Studiile realizate pe subiecți umani lipseau aproape cu de- 
săvârşire, singurele elemente mai concrete constituindu-le cazul 
atom (1920), în care a fost demonstrată 

fricii condiționate de animale la copilul Albert, precum și 
oile ini Mar Cover Jonte ( 1924) asupra dezvăţării fricilor 
la copii. Lucrările acestei autoare au pus bazele psihoterapiei 
comportamentale a tulburărilor anxioase. 

Aşa cum am mai subliniat, Wolpe, tot în urma unor cerce- 
tări de laborator, a ajuns, la rândul său, la concluzia că maniera 
cea mai eficientă de a reduce o teamă condiționată constă în a 
reintroduce animalul speriat în mod gradat în situația anxiogenă, 
administrându-i în mod gradat hrană drept întărire pentru a inhiba 

În cadrul acestor experimente realizate pe animale admi- 
nistrarea hranei era un stimul incompatibil cu reacția de frică pe 
care o inhiba. Repetarea secvențelor de inhibare a reacțiilor de 
teamă conducea la permanentizarea inhibării respective (inhibiţie 
condiționată). 


Li 
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Wolpe a realizat ulterior şi trecerea de la studiile de labora- 
tor către clinică, punând la punct metoda desensibilizării siste- 
matice, în cadrul căreia, din rațiuni practice, expunerea directă la 
stimulii anxiogeni a fost înlocuită cu expunerea în plan imagina- 
tiv, relaxarea jucând de această dată rolul întăririi. Pe baza cerce- 
tănlor sale, Wolpe a formulat teoria inhibiției reciproce, conform 
căreia ameliorarea terapeutică a tulburărilor anxioase se produce 
datorită inhibiţiei reciproce repetate a reacției de teamă prin inter- 
mediul unui răspuns incompatibil cu aceasta — relaxarea. 

În tratamentul pacienţilor săi Wolpe a înlocuit adminis- 
trarca hranei cu relaxarea în calitate de inhibitor al fricii, afirmând 
însă că și alte categorii de stimuli ar putea avea același efect. 
Teona lui Wolpe s-a dovedit utilă în explicarea unor mecanisme 
ale apariției tulburărilor anxioase, dar mai ales în elaborarea unor 


intervenţii psihoterapeutice. 


De 
respectivă nu a fost capabilă să explice geneza tuturor reacțiilor 
anxioase, 

Alți autori au subliniat rolul tipului de informaţii în realiza- 
rea condiționării (Rachman, 1991). Teoreticienii au încercat să 
explice și motivul pentru care anxietatea și comportamentele 
dezadaptative au téndința de a persista. Astfel, Mowrer (1960) se 
referă la așa-numitul „paradox nevrotic”, conform căruia compor- 
tamentul de evitare se dovedește eficient cel puțin pe termen scurt 
și, în felul acesta, toate comportamentele de evitare care reduc 
anxietatea vor fi întărite. 


ca pe o alternativă constructivă la psihanaliză. 3 e 
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Eysenck a respins teoria conform căreia nevroza era pro- 
dusă de existența unor conflicte inconștiente de natura sexuală, iar 
simptomele reprezintă mecanisme defensive împotriva anxietății 
care, altfel, ar deveni intolerabilă. Mai mult, el a afirmat faptul că 
dacă reuşeşte să se elibereze de simptome, subiectul se va elibera 
şi de nevroză. (Psihanaliştii considerau că reducerea simptomelor, 
fără conştientizarea conflictelor inconștiente ascunse, nu echivala 
cu vindecarea, Eysenck, 1960). Comportamentul dezadaptativ nu 
reprezintă expresia unor conflicte intrapsihice, ci acesta constituie 
a mariana mevrotie reprezintă 
rezultatul învăţării şi, aşa cum a fost învățat, el poate fi şi dezvăţat. 
Comportamentul nevrotic reprezintă problema și dezvățarea de 
acesta — 


soluția. 
Eysenck, Wolpe, Skinner, precum și alți cercetători şi tera- 
peuţi au criticat aspru psihanaliza, subliniind 
faptul că afirmaţiile psihanaliștilor nu se bazează pe date empi- 
da eee recrea 

britanici considerau, la rândul lor, că proble- 
mele psihopatologice reprezintă rezultatul unei învățări defec- 
tuoase, cazuistica lor reprezentând-o mai ales tulburările nevro- 
NN iei pia ierbii pecicaților peibiatici cronici 

ale deficienţilor mintal 


g următorii ani, psihoterapia comportamentală a realizat 
a N pinul mibartrilor anxioase, al tulburărilor 
te aa m port DD IE e amciioraaț calității vieții 

pacienții handieapaț: Nu fo însă înregistrate progrese sem- 
aieh as E ARSi oricarei. Kon alcoolism, 
deviații sexuale sau psihoze. 


adepții 
HARE venes imna ae ada a 
tru teoriile învățării scăzând foarte mult, fapt ce a determinat o 
cotitură de la ştiinţă la tehnologie (Wolpert, 1992). 
Introducerea cognitiviste în cadrul teoriilor 
a contribuit într-un fel la refacerea punților 


-see i 


comportamentului 
dintre teorie și practică, răspunzând insatisfacției cercetătorilor 


faţă de orientarea empirică necritică și lipsită de rigoare. 
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Absența progresului în domeniul teoretizării terapiei com- 
portamentale în perioada 1970-1990, precum și insuccesele obți- 
nute în tratarea altor tulburări emoționale, cum ar fi depresia, au 
deschis calea dezvoltării terapiei cognitive. 


Etapa a doua: psihoterapia cognitivă 


Printre cei mai influenţi pionieri ai terapiei cognitive se nu- 
mără Beck şi Ellis, care au susținut punctul de vedere conform 
cânua majoritatea tulburărilor psihice au la bază modele cognitive 
crunate, remedierea acestora putându-se realiza prin corectarea lor. 

Ambii autori, formaţi inițial ca psihanaliști ca şi Wolpe, au 
propus tehnici de corectare a cogniiților eronate, şi-au concentrat 
cfortunle asupra problemelor prezente ale pacienților şi nu asupra 
unor psihotraume aparținând trecutului şi au recomanda! utili- 
zarea unor sarcini de natură cognitivă. 

Aceşti autori au recunoscut valoarea, dar şi limitele terapi- 

ilor comportamentale, ei considerând tehnicile specifice acestora 
ca pe niște suplimente la propriile lor sisteme psihoterapeulice. 
Astfel, Beck (1993) afirma că a încorporat multe dintre principi- 
ile terapie: comportamentale. 
Spre deosebire de comportamentalişti, care considerau că 
modificânle obținute în urma exerciţiilor în sfera comportamen- 
tală reprezintă însăşi esența metodelor, Beck şi Ellis le considerau 
metode auxiliare, menite să aducă noi informaţii cu caracter 
corectiv despre pacient. 

Tera o pi Monte pie do puneti a ab 
tivitatea și comportamentul unui individ depind în mare măsură 
de modul în care acesta își structurează lumea interioară în sche- 
ma cognitivă (Beck şi alții, 1979), tehnicile terapeutice fiind 
menite să identifice și să corecteze gândurile distorsionate și con- 
vingerile disfuncționale care stau la baza acestora, iar succesele 
obținute de pacient în tratarea depresiei nu pot fi neglijate. 
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Ellis (1958, 1962) a pus la punct o formă mai directă a te- 

rapici cognitive, pe care a denumit-o inițial terapie rațională şi 
apoi terapie rațional-emotivă. 
Acest autor postula faptul că tulburările emoționale repre- 
zintă rezultatul modului irațional și lipsit de logică de a gândi al 
persoanei şi că aceasta are posibilitatea să se elibereze de multă 
nefericire și tulburări psihice dacă își maximizează modul rațional 
de a gândi şi îl reduce pe cel irațional. 

La fel ca şi Beck, autorul recunoaște influența comporta- 
mentului asupra modului de gândire şi asupra afectivității, fapt ce 
l-a determinat să includă sarcini comportamentale în cadrul pro- 
gramelor sale de 

Deși Ellis postula cu multă fermitate interacțiunea dintre cog- 


niție şi emoție şi recunoștea importanța modificărilor realizate în 
plan comportamental, 


lucrările sale au atras mai puţini cercetători şi 
clinicieni, comparativ cu cele ale lui Beck, acest autor situându-se 
cumva cu un pas în urma lui Beck (Kendall și alții, 1995). 

Acest fenomen se datorează probabil caracterului mai facil 
şi mai anecdotic al scrierilor sale, precum și succeselor deosebite 
obţinute de Beck în tratamentul depresiei (Rachman, 1997). 

Psihoterapia cognitivă a depresiei elaborată de Beck por- 
neşte de la supoziţia că persoanele depresive se angajează într-un 
demers eronat de procesare a informaţiilor şi de raționament şi sc 
încadrează în grupul celor care se conduc după scheme cognitive, 
prin intermediul cărora se autosabotează. 

Subiecţii depresivi trăiesc ceea ce Beck denumeşte triada 
cognitivă, în cadrul căreia ci nutresc sentimente de ncajutorare în 
raport cu ci înșiși, cu lumea şi cu viitorul. 

Obiectivul terapeutului cognitivist este să-l ajute pe individ 
să corecteze aceste idei distorsionate şi să-şi îmbunătățească stilul 
de procesare informaţională şi de gândire, 

Procesele terapeutice sunt structurate și limitate în timp şi 
debutează cu recunoașterea legăturilor dintre cogniţie şi afect, 
legături care se monitorizează riguros. Urmează apoi strângerea 
de dovezi impotriva cogniţiilor disfuncţionale şi inlocuirea aces- 
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tora cu gândun mai realiste şi mai adaptative. Pe lângă eviden- 
perea şi combaterea cogniţiilor negative, pacientul 

Pi peutre aeath i 
rudimentară de terapie comportamentală. 

Psihoterapia depresiei prin metode de acest gen presupune 
existența unui psihoterapeut califica! şi subtil care să ghideze pa- 
cientul. Deşi terapia cognitivă s-a dezvoltat într-o perioadă când 
intreaga psihologie se îndrepta tot mai mult câtre explicaţii de 
natură cognitivistă, între cele două orientări s-a menținut mult 
timp o ruptură inexplicabilă. 

Cele două forme mai cunoscute de terapii cognitive au un 
fundament comun cu abordarea cognitivistă în psihologie, deși 
există puține asemănări în ceea ce priveşte teoria, terminologia şi 
metodologia. 

Teasdale (1993) subliniază că terapiile cognitive se referă 
doar la gândurile şi imaginile de natură conştientă şi prin aceasta 
conccpfia Care stii ÎN Sap OES S96 A ea 
cognitivişti, care sunt de părere că majoritatea proceselor cogni 
tive nu sunt accesibil otiliei forai oner nagini aaa idii, 

Utilizarea restrictivă a termenului de cogniție, precum și a 
unor concepte asociate, neglijarea proceselor de natură inconști- 
entă şi lipsa legăturilor cu psihologia cognitivă a generat unele 
critici din partea cercetătorilor cognitivişti. 

Teasdale şi Bamard (1993) au încercat să realizeze o apro- 
piere între teoria psihologiei cognitive şi practica psihoterapeutică a 
lui Beck. A cr EI aa RER i at d array 
mafii, fiecare reprezentând un anumit pen de experiență psihologică. 
Fiecare tip de informaţie este procesat și stocat în memorie separat 
de celelalte. De asemenea există unele coduri mentale care cores- 
pund la două niveluri de semnificație: codul propozițional se referă 
la semnificațiile logice specifice, în timp ce codul implicațional se 
referă la semnificațiile mai generale şi holistice (globale), fiind mai 


procesarea expenenţelor emoționale. 
Nivelul de semnificaţie implicațional conține reprezentări 
cu grad înalt de generalitate și abstractizare, care se referă la infor- 
f 


P 


] 
| 
| 
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maţiile codificate ale experiențelor cu frecvență mai mare în isto- 


ria persoanei. 

Teasdale (1993) este de părere că obiectivul central al psi- 
hoterapiei trebuie să fie inlocuirea codurilor implicaţionale legate 
de depresie cu modele codificate alternative cu caracter adaptativ. 

Deși nu s-au realizat progrese prea însemnate în unificarea 
conceptelor cognitiviste cu practica psihoterapeutică, totuși majo- 
ritatea autorilor a trebuit să admită faptul că atenţia, memoria și 
gândirea sunt influențate de factori de natură emoțională. Astfel, 
de pildă, obiectele sau ființele anxiogene sunt percepute ca fiind 
mai mari în perioadele când anxietatea este mai ridicată, compa- 
rativ cu cele mai liniştite. Este evident că temerile Şi tristețile 


inim a 


Etapa a treia: unificarea i 


Unificarea se referă la combinarea metodelor terapiei com- | 
portamentale şi cognitive şi aceasta s-a dovedit deosebit de efi- 
cientă în terapia tulburărilor anxioase (atacuri de panică, anxietate | 

obsesiv-compulsivă, 


tulburarea tulburarea hipocon- 
driacă și fobiile, inclusiv fobia socială). 
cadrul acestui proces de fuziune, conceptele cognitiviste 
au fost absorbite de către terapeuții behavioriști, în timp ce aceia 
POI NINA am faoa. al aconde) 0 tenţie tot maj 
DI Ea eo i poa empora 
mental, ce a condus la apariţia psihoterapiei cognitiv-com= 
portamentale (T.C.C.). 


CAPITOLUL 3 
Evaluarea în terapia cognitiv-comportamentală 


Sheldon (1995) subliniază că în domeniul psihoterapiei în 
general şi al celei cognitiv-comportamentale în mod special eva- 
luările de tip calitativ sunt considerate ca fiind mai eficiente. Pri- 
ma etapă a evaluării în cadrul terapiei cognitiv-comportamentale 
nu se deosebește esenţial de orice interviu clinic. 

Sheldon (1995) subliniază faptul că pentru terapeut este 
important să investigheze următoarele aspecte 

n Ohiner esnen generale a probiere principale, vi- 
zută din cât mai multe puncte de vedere; 

2. Terapeutul trebuie să investigheze pe cine afectează cel 
mai mult problema, în ce fel şi să obțină elemente concrete 
(exemple). 

3. Culegerea de informaţii cu privire la originile problemei 
ŞI evoluția acesteia în timp (când a apărut, ce modificări au avut 
loc pe parcurs și ce factori au afectat evoluția acesteia). 

4. Identificarea părților componente ale unei probleme mai 
complexe, precum și a modului în care acestea interacționează 
unele cu altele. 

5. Evaluarea motivaţiei pentru schimbare. Terapeutul tre- 
buie să afle dacă pacientul sau familia acestuia au făcut vreun 
efort pentru a rezolva problema lor și, dacă nu, ce anume i-a îm- 
piedicat să o facă. 

6. Identificarea modelelor de gândire (gânduri, imagini, 
dialoguri interioare), precum şi a reacţiilor emoționale care înso- 
jesc problema-simptom. 
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7. Terapeutul trebuie să obțină şi o impresie cu caracter 

subiectiv în legătură cu ceca ce este în neregulă cu pacientul. 
Există două categorii de erori pe care le poate face tera- 
peutul în etapa inițială a evaluării: o primă categorie o reprezintă 
centrarea excesivă pe sarcină, terapeutul încercând să obțină cu 
orice preţ de la subiect date care să vină în sprijinul modelului pe 
care acesta și l-a format deja, fapt ce poale contribui la alterarea 
informaţiilor reale. Un al doilea tip de erori apar atunci când 
pacientul nu oferă toate detaliile problemei-simptom, fie pentru că 
le-a uitat, fie pentru că le consideră irelevante sau inacceptabile 
sau pentru că are în minte modele teoretice pe care și le-a fixat în 
700 Stai po io a immpati 
Oo inai pasli ninki dosia 


desprinse de către terapeut în legă- | 


tură cu problema-simptom trebuie revăzute și discutate împreună 


cu pacientul (clientul), pentru a fi depășite toate neînțelegerile. 
Prezentăm la pagina 40 schema strategiei de evaluare pen- 


tru psihoterapia cognitiv-comportamentală (după Sheldon, 1995). 


Reducerea problemei la părțile ei componente 
îşi descriu de cele mai multe ori problema din 


Există şi cazuri în care pacienții (clienţii) au pur şi simplu 
dificultăți în a-şi aprecia propriul comportament, cum ar fi, de 
pildă, o persoană agresivă, care dă mereu vina pe ceilalţi, deși 
nimeni nu intenţionează să o priveze de vreun drept. 

Sheldon (1995) prezintă un model sistematizat de fişă pen- 
tru notarea unor date care să-l lămurească mai bine pe psihote- 
rapeut în ce constă problema și care sunt elementele care o com- 
pun. Această fişă cuprinde date referitoare la gânduri, expectaţii, 
comportamente şi interpretări ale acestora. Este relativ simplu de 


| 
| 
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completat de către pacienţi şi, pe baza analizării ci, aceștia vor 
putea sesiza ce elemente se combină între ele şi ce elemente nu se 
potrivesc, astfel încât în cele din urmă să rezulte cât mai clar cu 
putință modul de funcționare a sistemului pe care îl reprezintă 


problema-simptom. 


— 


A B C 
Ce s-a petrecut Ce s-a petrecut Ce s-a petrecut 
înainte? acum? după aceea? 
12,30: Am pus Billy nu a vrut să I-am luat mâncarea 
masa şi l-am strigat vină; eu am încercat și i-am dus o 
pe Billy să mânân- să-l aduc cu forța şi prăjitură; m-am 
ce. M-am simţit el a început să urle. simțit ușurată. 
speriată pentru că M-am enervat, i-am 
ştiam cum este tras o palmă şi l-am 
copilul. urcat în camera lui 
15,30: M-am apu- Billy a început să L-am bătut destul 
cat să pregătesc urle şi să-şi arunce de serios; m-am 
prânzul. jucăriile. Apoi a simţit vinovată. 
început să umble la 
priză; m-am simţit 


Următoarea etapă în cadrul procesului de reducere a pro- 


tonal În DD RD setei 
tuturor comportamentelor 


ca ea să fie introdusă inițial într-un grup de 


notarea în detaliu a 


care par să alcătuiască o parte a proble- 
mei, ca în exemplul de mai jos. 

Andrecea, 20 de ani, studentă la o facultate particulară 
(management), se află la psihoterapie pentru timiditate şi s-a decis 


0t 


iunior (reacțiilor) subiecților, 


19143PJ0p] Duta] 


e e Pe n.) 
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În urma interviului clinic, au rezultat următoarele; < 

- Andreea nu-şi priveşte partenerul de dialog în ochi; 

- pronunţă propoziţii scurte, adesea incomplete; 

- vocea este scăzută, aproape şoptită; 

7 respirația ale Mea WA iute A A a ai 
atunci când vorbeşte; 

- răspunsurile la întrebările directe sunt scurte; de multe ori 
nu răspunde nimic; 

- când intră cineva în cabinet, se sperie; - 

- nu iese din casă aproape deloc, doar atunci când nu are de 
ales; 

- respinge orice alternativă de a cunoaște oameni şi dacă 
este forțată să meargă undeva tace tot timpul; 

- la facultate merge împreună cu mama ci, care vine apoi 
să o ia acasă. Stă în ultima bancă şi tace tot timpul. 

Unele probleme sunt mai uşor de redus la părțile lor com- 
ponente comparativ cu altele, Cu cât acestea sunt mai strâns co- 
nectate unele cu altele, cu atât este mai dificil de stabilit modul în 
care se influențează şi se condiționează reciproc diversele secven- 
je ale comportamentului patologic. 

Există şi situaţii în care problema este mai mult de natură 
emoţională, caz în care diversele secvenţe comportamentale sunt 
mai greu de evidențiat şi formalizat. 

Dacă fn cas îisonealor dapresivo aoinportcațele at 
mai evidente, acestea nu vor acorda atenție modului în care arată, 
igienei personale şi vor petrece un timp mai îndelungat în pat sau 
pe un fotoliu; în situațiile mai puţin grave, stările afective şi com- 
portamentele sunt mai greu de evidențiat şi separat. Astfel, de 
pildă, un client aflat de mai multă vreme în şomaj şi având în 
același timp probleme în familie va pune în acțiune strategii de 
nino aaa fra aaraa regi sd ae 
va putea crea unele confuzii terapeutului evaluator. O 
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Formularea problemei terapeutice 


tratatelor de psihoterapie atrag atenţia asupra 
pericolului unor evaluări superficiale, insistând asupra faptului câ 
evaluarea trebuie să reprezinte un demers continuu. 

Sheldon (1995) subliniază şi existența pericolului invers, şi 
anume a sufocării terapeutului cu noi şi noi date, care îl pot deruta 
şi îl pot face să oscileze mult în formularea problemei-simptom. 

Autorul precizează faptul că evaluarea inițială reprezintă 
un prim pas în declanșarea demersului terapeutic și că informațiile 
obținute trebuie să fie prezentate cât mai sintetic şi mai clar, dar 


într-un caz de psihoterapie de familie (după Sheldon, 1990). 
Familia s-a prezentat la psihoterapie datorită unor certuri 
repetate între tatăl vitreg şi copiii celei de-a doua soții. Formularea 
cazului este sintetizată astfel: „Datorită lipsei sale de experienţă în 
abordarea copiilor, precum şi anxietăților legate de respectarea 
disciplinei, di A. manifestă izbucniri foarte violente la fiecare 
încălcare minoră a regulilor de către copii. Din interviul clinic a 
rezultat că relația sa cu copiii nu este prea clar definită, aceştia 
neacceptând rolul său de părinte. Mai mult, copiii recepționau 
comportamentul său ca reprezentând unul de respingere a lor, ca 
o încercare de a-i domina și de a-l înlocui pe adevăratul tată. 


obligaţiile şi expectaţiile adulților și copiilor unii față de ceilalți şi 
acest lucru ar putea reprezenta o măsură terapeutică inițială me- 
nită să reducă intensitatea şi frecvența conflictelor între tatăl vi- 
treg şi copii. Terapeutul a planificat o serie de şedinţe de psi- 
hoterapie cu cei doi soți, şedinţe care au avut drept obiectiv să-l 
înveţe pe dl A. să se comporte cu copiii într-un mod în care aceștia l 
accepte | 


să-l d 
O regulă foarte importantă a evaluării terapeutice constă în 
a lua în consideraţie opiniile clientului care, de cele mai multe ori, 
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ştie cel mai bine, chiar dacă la nivel intuitiv, care este problema sa 
şi care sunt priorităţile pe care trebuie să le aibă în vedere demer- 
sul terapeutic. Desigur, nu este vorba de o regulă rigidă și abso- 
lută, dar oricum definirea problemei şi priorităţile în abordare tre- 
buie discutate și negociate cu pacientul. 

Wells (1999) subliniază că evaluarea specifică terapii cog- 


Interviul standardizat de diagnostic este riguros și struc- 
turat pe baza clasificărilor utilizate în psihiatrie. Un astfel de inter- 
Viu cate ivi A a RE aa 
nualul Diagnostic şi Statistic al Asociaţiei Psihiatrilor Americani 
(D.S.M. IV - S.C.LD. IV, APA, 1994). Obiectivul acestui interviu 
cate atabilizea AGRARĂ penin. prank Diatecă ap 
pentru o combinaţie de 

Spre deosebire de acesta, interviul clinic propriu-zis este se- 
mistructurat și nu îşi propune să stabilească un diagnostic. Acesta 
este mai flexibil şi servește mai bine scopurilor terapiei cognitive. 


Obiectivele generale ale evalăurii în terapia cognitivă sunt 
următoarele: 


- identificarea problemelor; 
- obţinerea unor informații referitoare la procesele cogni- 
tive deplin ate 
nivelului prezent şi trecut de funcționare 
psihica a pacientului; 


monitorizarea efectelor tratamentului. 
Asa cum am mai subliniat, obiectivul inițial al evaluării 
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Urmează apoi stabilirea scopurilor sau obiectivelor pro- 
priu-zise ale terapiei, scopuri care trebuie să fie realiste și posibil 
de atins. 

Aceste obiective se vor referi la aspecte specifice stabilite 
de comun acord între pacient și terapeut, ca de pildă eliminarea 
atacurilor de panică, posibilitatea subiectului de a mânca în public 
fără să simtă o anxietate excesivă etc., precum şi obiective mai 
profunde referitoare la procesele cognitive care menţin problema 
pacientului (modificarea convingerilor şi gândurilor negative au- 
tomate, diminuarea distorsionărilor cognitive şi întărirea gându- 
rilor alternative mai raționale). 

Evaluările vor trebui să urmărească progresele realizate în 
cursul tratamentului şi să ofere terapeutului informaţii refentoare 
la modul în care acesta trebuie dirijat şi eventual corectat pentru a 
spori şansele de a obține modificări în plan cognitiv şi comporta- 


Chestionarele de autoevaluare utilizate mai frecvent 
în cursul terapiei tulburărilor anxioase 
Marea majoritate a autorilor utilizează o serie de instru- 
mente deja cunoscute, dintre care menţionăm câteva: 
— Inventarul de anxietate Beck (BAI) elaborat de Beck, 
SP Rp Jar (1389); 
Inventarul de depresie Beck (BDI) elaborat de Beck, 
Ward, Mendelson, Mock şi i Erbaugh; 
— Scala lipsei ms speranță (HS) elaborată de Beck, 


niem faptul că mai există și alte asemenea scale reali- 

zate de specialişti consacraţi în terapia cognitiv-comportamentală. 

Prezentăm, în cele ce urmează, câteva astfel de instrumente 

realizate de câtre Wells şi colaboratorii săi, precum și de Fenster- 
heim şi Jean Baer. 
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Scala de evaluare a atacurilor de panică 
(PRS — Panic Rating Scale, Wells 1997, ed. 1999) 


i Cite atacuri dy panicin rai a ori ea i 
2. Cât de frecvent ați evitat, în cursul ultimei săptămâni, diverse 

situații de teama de a nu suferi un atac de panică? 

0 | 2 3 4 5 6 7 
Niciodată În jumătate Tot timpul 
3. Oamenii fao Agi liaas în mod Ea S A 

scala de mai jos cât de frecvent apelați la procedeele următoare 


o 1 ruga A DI imn ii a 
Niciodată În jumătate Tot timpul 


Vă sprijiniți de ceva sau de cineva. 
Căutaţi compania cuiva. 

4. Mai jos veţi găsi o listă a unor gânduri pe care le au mai frec- 
vent oamenii atunci când sunt speriaţi și nervoși. Notaţi cât de 
mult credeţi în fiecare dintre acestea atunci când vă simţiţi spe- 


BEOR T Ta -— 


0 30 40 50 60 70 80 90 100 
Naan Sunt ferm convins 
este adevărat că acest gând 

este adevărat 

Voi face un atac de cord. 


Voi muri. J 
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ela niciodati. 
Alte gânduri care nu au fost trecute pe listă. 


Scala de evaluare a fobiei sociale 
(SPRS — Social Phobia Rating Scale, Wells, 1997, ed. 1999) 


1. Cât de mult te-a deranjat în cursul săptămânii care a trecut an- 
xietatea ta socială? 


0 l 2 3 4 5 6 7 8 
Deloc Moderat Foarte mult. 
A fost mai rău 
l ca niciodată 
2, Cât de mult ai evitat situațiile sociale din cauza anxietății re- 

simțite în cursul săptămânii trecute? 

RI IP 3 4 5 6 7 8 

Niciodată În jumătate Tot timpul 


Pe e Ska rr 
E ile resimite în sitnatiile sociale ai 
=e fost săptămâna trecută? 
S 0 1 2 3 4 5 6 T N 
Deloc Moderat 


ae ai ate ca ai Na 


—_T.-——.—.7”——..——._.————.—.—.—.—.—.—” — A 
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4. Oamenii fac față anxietăţii lor sociale în diferite moduri, Eva- 
lucază fiecare situație prezentată mai jos pentru a preciza cât de 
des procedezi în modurile descrise atunci când te simți anxios 
în situații dificile, 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Deloc Jumătate Tot timpul 


din timp 
Vorbesc puțin. 
Inspir adânc 
Mă mişc încet. 
Caut să-mi distrag atenția. 
Manevrez diverse obiecte. 
Caut sã-mi controlez gândurile. 
Încerc să mă relaxez. 
Mă aşez. 
Îmi acopăr fața. i 
Port anumite obiecte de îmbrăcăminte. 
Caut să-mi menţin mâinile liniștite. 


Vorbesc foarte repede, 

Mă concentrez asupra mâinilor mele. 

. În cele ce urmează vei găsi o listă a gândurilor pe care le au mai 
frecvent oamenii atunci când se simt anxioşi în situații sociale. 
Evalucază cât de mult crezi în veridicitatea gândurilor de mai 
Jos atunci când te simţi speriat în situații sociale, utilizând scala 
de mai jos: 

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 


n 


Nu cred de loc ee ei 
în gândul respectiv că acest 
este adevărat 
Arăt rău. 
Toţi oamenii mă privesc. 
Îmi voi pierde controlul 


Voi fi incapabil să vorbesc. 
Mă voi bâlbâi și mă voi exprima caraghios. 


Ceilalţi nu mă vor respecta. 
acra Apr Celia 
Voi scăpa din mână și voi sparge obiecte. 
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Voi arăta ca un om anormal. 
j 
Alte gânduri care nu figurează în lista de mai sus. 

A 


Scala de autoevaluare a anxietății legate de starea de sănătate 
(HRS — Health Anxiety Rating Scale, Welis, 1997, ed. 1999) 4 


1. Cât de supărătoare au fost grijile dv. legate de starea de sănătate 
săptămâna trecută? 
0 2 3 = 5 6 7 8 { 
' Deloc Moderat Foarte supărătoare, 
| A fost mai rău ca niciodată 
be 2. Notaţi, utilizând scala de mai jos, cât de frecvent aţi evitat săp- 
tămâna trecută următoarele activităţi din cauza grijilor pe care 
pi on es, ic O N 


p 0 2 4 5 6 7 8 

; Niciodată E Ante În toate 
x din situații cazurile 

ç Să faceți exerciții fizice, 

p Să vă uitaţi la televizor. 

Le Să vă gândiţi la boală. 

„Să desfăşuraţi munci grele. 

„„ Sā citiți articole pe probleme medicale. 

A „3. De câte ori v-aţi examinat corpul în cursul săptămânii trecute? 


tz 


Niciodată 1-5 6-10 11-15 16-20 21-25 26-30 De peste 30 de ori 
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4. În cursul săptămânii trecute de câte ori ați solicitat 
ctmoar în surea e nt ne cnd si sm 
0 | 2 3 4 5 
Niciodată n piee 
din situații der 
5. În cele ce urmează veţi găsi o listă a principalelor gânduri pe 
care le au persoanele îngrijorate de sănătatea lor. Notaţi cât de 
mult credeţi în gândurile respective, utilizând scala de mai jos. 
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 
Nu cred de loc Sunt pe deplin convins 
în gândul respectiv „că acest gând 


Sufăr de o boală somatică gravă. 

Sufăr de o tumoră cerebrală. 

Am probleme serioase cu inima. 
Sufăr de SIDA. 

Sufăr de cancer. 

Sufăr de o afecțiune musculară gravă. 

Alte gânduri care nu au fost trecute în listă. 


Scala de autoevaluare a tulburării cu anxietate 
(GADS — Generalized Anxiety Disorder Scale, Wells, 


1997, ed. 1999) 
|. Cât de deranjante au fost îngrijorările dv. pe parcursul ultimei | 
săptămâni? | 
0 l 2 3 A 5 6 7 8 
Nu m-au deranjat Moderat Foarte 
deloc Mai rău ca 


2 Cht de alte afine îi Gapa pa parcunt MN l 
pentru a vă controla temerile q ajo 


0 l 2 3 Ă 5 6 
Nici un efort Eforturi 
moderate 
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3. Evaluați, cu ajutorul scalei de mai jos, cât de frecvent ați apelat 
la una din strategiile descrise, penia a fage faţă anxistăţu din 
cursul ultimei săptămâni. 


0 1 2 3 4 5 6 7 N 
Niciodată În jumătate În toate 
din situaţii situaţiile 


gând. 
Am încercat să nu mă gândesc la acele lucruri care mă sperie. 
Am căutat dovezi. 
Am acționat cu prudență. 
ÎN E E Paul în care înarijorări 


DP a 4 sc 7 8 


situații 
5. În cele ce urmează veţi găsi o listă referitoare la gândurile 
care le nutresc mai frecvent subiecții anxioși. Notaţi, utiliză 
scala de mai jos, cât de mult credeţi în veridicitatea acestora. 
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 


Nu cred Sunt ferm 

că este convins de adev 

adevărat . iv 
i de gândului respecti | 


Faptul că tmi fue ta GE 
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İngrijorările îmi produc stres, 

Dacă nu-mi vif bioi Mitea jupi vereeatnole c ABNA 
Îngrijorärile mele sunt necontrolabile. 

Dacă îmi fac prea multe griji, îmi voi pierde controlul. 
Faptul că imi fac griji mă ajută să fac faţă unor situații. 

Dacă îmi voi face griji voi fi pregătit să înfrunt situațiile. 
Îngrijorările mă fac să mă simt în siguranță. 

Îngrijorârile mă determină să îndeplinesc diverse activități. 
Dacă nu îmi voi face griji, se va întâmpla ceva rău. 

Faptul că mă îngrijorez mă ajută să-mi rezolv problemele. 


Chestionarul de evaluarea a 
Cartwright şi Wells (1999) 


În cele ce urmează veţi găsi o listă de convingeri și credințe 
pe care le nutresc de obicei oamenii, Notaţi în ce măsură sunteţi 
de acord cu acestea, ştiind că: 

1 = Nu sunt de acord; 
2 = În mică măsură de acord, 
3 = Moderat de acord (aşa şi așa), 
4 = Total de acord. 
!. Îngrijorările mă ajută să evit problemele în viitor. 
2. Faptul că mă îngrijorez este periculos pentru mine. 2| 
3, Îmi este greu să discern dacă am făcut ceva sau doar mi-am | 
imaginat. 
4, Ma oi a stele ak 
5. Simt că mi se face rău de atâta îngrijorare. 
6. Sunt conştient de modul în care lucrează mintea mea atunci 
când mă gândesc la o problemă. 
7. Dacă nu îmi controlez îngrijorările și acestea se produc, este 
Numai vina mea. T Oas 
8. Dacă voi săpa de sub control gândurile legate de ingrjoräri, 
acestea din urmă mă vor controla pe mine. R 
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9. Am nevoie să îmi fac griji pentru a rămmânt'o 
nizată. sai SUA E VU UNY MÅ una ufal 2i 
10. Am puțină încredere în memoria mea atunci când este vorba 
de cuvinte sau nume. 
11. Gândurile legate de îngrijorări persistă indiferent de cât de 


15. Ar trebui să-mi controlez în permanenţă gândurile. 

16. Memoria îmi joacă uneori feste. 

17. Aş putea fi pedepsit dacă nu am anumite gânduri. 

18. Îngrijorările mele mă pot face să înncbunesc. | 

19, Dacă nu stopez gândurile legate de ingrijorare, acestea pot 
deveni adevărate. 


20. Rareori pun la îndoială gândurile mele, 

21. Îngrijorările pun organismul meu în situaţie de stres puternic. 

DD PI aa ejti să erk O sie de dozantre. 

23. Sunt permanent conștient de modul în care gândesc. 

24. Am o memorie slabă. 

25. Acord multă atenție modului în care lucrează mintea mea. 

26. Oamenii care nu își fac griji sunt lipsiţi de profunzime. 

27. Faptul că mă îngrijorez mă ajută să fac faţă unor situații difi- 
cile. 


28. Îmi imaginez că nu am făcut unele lucruri și apoi nu acord 
credit memoriei mele pentru faptul că le-am făcut cu adevărat. 

29. Faptul că nu pot să-mi controlez gândurile este un semn de 
slăbiciune. 


30. Dacă nu îmi voi face griji voi face mai multe greşeli. 

31. Mi se pare dificil să-mi controlez 

32. O persoană de bună calitate se îngrijorează foarte des. 
33. Îngrijorările pătrund în mintea mea împotriva voinței mele. 
34. Dacă nu îmi voi controla gândurile, voi înnebuni. 

35. Voi pierde în viață dacă nu-mi voi face griji. 

36. Atunci când încep să mă îngrijorez, nu mă mai pot opri. 
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37. Anumite gânduri trebuie in permanență controlate. 

38. Trebuie să-mi fac griji pentru a putea face anumite lucruri. 

39. Voi fi pedepsit dacă nu-mi voi controla unele gânduri. 

40. Gândurile care mă frământă mă împiedică să mă concentrez. 

41. Este corect să-mi las gândurile să circule libere. 

42. Îmi fac griji în legătură cu gândurile mele. 

43. Pot fi uşor distras. 

44. Îngrijorările mele nu sunt i 

45. Faptul că mă îngrijorez mă împiedică să văd cu claritate anu- 
mite situaţii. 

46. Îngrijorările mă ajută să rezolv o serie de probleme. 

47. Am puţină încredere în memoria mea referitoare la locuri. 

48. Gândurile mele referitoare la îngrijorări nu sunt controlabile. 

49. Este rău să nutreşti anumite gânduri. 

50. Dacă nu îmi voi controla gândurile, ele mă vor perturba. 

51. Nu am încredere în memoria mea. 

52. Gândurile mele sunt mult mai clare atunci când mă îngrijorez. 

53. Gândurile legate de îngrijorări apar în mod automat. 

54. Aş fi o persoană egoistă dacă nu mi-aş face griji. 

55. Dacă nu aş putea să-mi controlez gândurile, nu aș putea să 


acționez. 

56. Trebuie să-mi fac griji pentru a lucra bine. 

57. Am puţină încredere în memoria mea legată de acțiuni. 

58. Am dificultăţi să mă concentrez mult timp asupra unui lucru. 

59. Dacă se întâmplă un lucru rău şi eu nu mi-am făcut griji 
dinainte, mă simt responsabil. 

60. Nu ar fi normal să nu-mi fac griji. 

61. Îmi examinez în gândurile. 

62. Dacă incetez să-mi fac griji, voi deveni încrezut, arogant şi 
a vV. 

63. rae n a ad e BE AEE AAN A 

64. Aş fi o persoană mai puternică dacă mi-aş face mai puţine 


en. pa 
65. Aş fi un prost şi un insensibil dacă nu mi-aş face griji. 
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Factorii chestionarului: vo Van 
1 = Rezolvare de problemeși'convitgeri legate de rolul pozitiv al 


îngrijorărilor, 

2 = Gânduri referitoare la autocontrol. 

3 = Eficienţa metacogniţiilor. 

4 = Convingeri negative cu caracter general (inclusiv sentimentul 
ac sirene aie 
= Conştientizarea propriilor cogniții. 


+. 
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Inventarul gândurilor legate de anxietate 
WH MU JD DIS n fWells: 1999) 


Citiţi fiecare afirmaţie prezentată mai jos și încercuiți cifra 
care indică frecvența cu care trăiţi gândurile sau cât de des vă 
faceți griji. Nu zăboviţi prea mult asupra unei afirmaţii. Nu există 
răspunsuri bune sau rele şi primul răpuns care vă vine în minte 
este cel mai potrivit. 


Niciodată Uneori Adesea Aproape totdeauna 
(1) (2) (3) (4) 
1. Îmi fac griji în legătură cu modul în care arăt. 
2. Cred că sunt un ratat. 
3. Atunci când mă gândesc la viitor, mă gândesc mai mult la lucru- 
rile negative care mi s-ar putea întâmpla decât la cele pozitive. 
4. Dacă am cel mai neînsemnat simptom corporal mă gândesc la 
cele mai rele lucruri care mi s-ar putea 
5. Mă gândesc că sunt foarte serios bolnav, 
6. Mi-e greu să-mi eliberez mintea de gândurile care se tot repetă. 
7. Îmi fac griji pentru că aș putea face un atac de cord sau aş 
avea cancer. 
8. Îmi fac griji pentru că aș putea spune sau face lucruri greşite 
atunci când mă aflu printre străini. 
9. Îmi fac griji pentru faptul că abilitățile mele nu se vor ridica 
la nivelul așteptărilor i 
10. Îmi fac griji în legătură cu starea mea de sănătate. 
11. Îmi fac griji pentru că nu-mi pot controla gândurile atât de 
mult cât aş dori. 
12. Îmi fac griji pentru că oamenii s-ar putea să nu mă agrceze. 
13. lau eșecurile şi dezamăgirile atât de tare în serios încât aces- 
tea nu-mi mai pot ieşi din minte. 
14. Adesea nu mă simt în largul meu. 
15. Atunci când sufăr de o boală ușoară (de pildă, un guturai) cred 
că este ceva mult mai serios decât este cu adevărat. 
16. Gândurile neplăcute îmi vin în minte împotriva voinței mele. 
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17. Îmi fac griji în legătură cu eșecurile şi slăbiciunile mele. 

18. Îmi fac griji pentru că nu cred că voi putea face faţă vieții la 
fel de bine ca ceilalți. 

19. Îmi fac griji în legătură cu moartea. 

20. Îmi fac griji pentru că m-aş putea face de râs. 

21. Cred că pierd mult în viaţă pentru că îmi fac prea multe griji. 

22. Am gânduri repetitive (cum ar fi, de pildă, număratul sau re- 
petarea unor fraze). 


ORBI! 
3 


Inventarul de evaluare a reacțiilor 
(Fensterheim şi Jean Baer, 1977) 


Obiectiv: descoperirea stimulilor declanșatori ai anxietății 
şi reacțiilor de tip fobic pentru demararea programului de auto- 
control. 


Pacientului i se cere să revadă lista cu fobiile şi fricile sale 
şi să aleagă acele situaţii care îi produc o teamă îngrozitoare, insu- 
portabilă. În raport cu situaţiile respective, el trebuie să răspundă 
mai multor întrebări. Autorii menționați dau un exemplu de astfel 
de întrebări pentru un subiect cu claustrofobie: 

1. De ce ţi-e frică de fapt? 

Că te vei sufoca, că vei fi prins în capcană, că nu vei putea 

ieşi din cameră, că vei deveni nervos, că vei intra în panică 
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şi vei începe să țipi așa încât te vor auzi vecinii, făcându-te 
de râs în bloc, că vei leşina? etc. 

2. Care sunt lucrurile care fac ca teama ta să fie mai mare sau să 

scadă? (3 
Depinde frica ta de faptul că ușa este deschisă sau închisă? 
Depinde de numărul de persoane din încăpere? 

Depinde de dimensiunea încăperii? 
Depinde ca de faptul că peen din încăpere sunt 
cunoscute sau necunoscute? 

3, Care esso Iuoral odi Maini buta a a AASA AA 
Vei intra în panică, o vei lua la goană și lumea va crede că 
nu eşti în toate minţile, vei leșina din cauza lipsei de aer, vei 
face un atac de cord sau un accident vascular cerebral, vei 
muri? 

Într-o etapă ulterioară a interviului de evaluare, pacientul 
trebuie să răspundă şi la o altă întrebare: 

4. Ce anume mă împiedică temerile mele să fac? 

Mă determină să evit anumite situații? 


Subiectul trebuie să fie ghidat de terapeut să realizeze dis- 
tincția dintre reacția de evitare pasivă („nu mă duc la conferință 
pentru că sala e prea mică şi mi se va face frică”) şi evitarea activă 
(subiectul întreprinde ceva pentru a preîntâmpina 
acelui lucru de care se teme, de pildă verifică de mai multe ori 
dacă ușa este deschisă și poate ieși din cameră). 

Pasul următor constă în analizarea costurilor pe care le are 
fobia pentru subiect și se referă la ce a pierdut din cauza ei în plan 
profesional, social, interpersonal, în planul imaginii de sine. 

Apoi subiectului i se cere să grupeze fricile sale pe categorii: 
frici foarte pabtnios, Vaii. ANLAN Tai de piki, Bata tă 
frici foarte puternice ale unei paciente în vârstă de 27 de ani: 

- fobie de locuri înalte; 

723 e Apeietă Datare 

- de a merge cu 

- de a merge cu metroul; a 
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La o analiză mai atentă, pacienta a realizat o nouă clasifi- 
care a fobiilor sale: 

L Fobia de înălțime ce includea: 

— fobia de a zbura cu avionul; 

— de poduri; 

— de scări rulante. 

IL Fobia de a fi prinsă ca într-o capcană: 

— de ascensor, 

— de metrou; 

Zi ea pe E RER 

— de a participa la slujba religioasă de la biserică. 
Mi Eaa nisi fizice: 


anxiogenă, 
de succes, ținându-se însă şi seama de importanța reacției fobice 
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în viața acestuia. De pildă, în cazul tinerei la care ne-am referit, 
fobia de a fi prinsă în capcană nu este cea mai puternică, în 
schimb o împiedică pe pacientă să-și caute serviciu. 

Pacienta este apoi solicitată să mai verifice o dată lista 
inipală şi să observe dacă mai există fobii care ar putea fi incluse 
în categoria „teama de a fi prinsă în capcană”. După ce a realizat 
aces! lucru, pacienta trebuie să realizeze situațiile aparținând ca- 
teponei menţionate mai sus, de la cea mai anxiogenă până la cea 
mai puţin anxiogenă, aceasta din urmă reprezentând punctul de 
pornire al psihoterapiei. 

Adesea, fobiile produc două tipuri de modele de comporta- 
ment care influențează stilul de viaţă al subiectului: bipervigilența 
şi comportamentul repetitiv de tip contrafobic. Aceste tipuri de 
reacții sunt foarte subtile şi uneori este greu de identificat teama 
care stă în spatele lor. 

În cazul hipervigilenţei subiectul este atât de speriat încât 
caută cel mai mic indicator legat de faptul că situația de care se 
teme se va produce. De multe ori, acesta reacționează chiar la 
semnale eronate, considerând că stimulii anxiogeni sunt prezenţi, 
deşi aceştia lipsesc. 

Astfel, de pildă, Mariana, care are o puternică fobie de 
şerpi, este cu ochii în patru ori de câte ori iese undeva în mijlocul 
naturii și este gata să ia orice bețișor drept un șarpe veninos. 

Doru este atât de speriat de faptul că cineva se va supăra pe 
el, incât vede semne de ostilitate la ceilalți și atunci când acestea 
nu există. Dacă totuși se întâmplă să fic agresat de cineva, el con- 
traatacă în mod automat şi reacția sa este disproporționată faţă de 
stimulul care a declanșat-o. 


Comportamentul contrafobic de tip repetitiv 


Deşi pacientul face eforturi tot mai mari pentru a evita 


anumite situații, totuși acesteaise era onara 2 me 
tul nu poate avea un control total nici asupra situației; 
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propriului comportament, şi inevitabilul se produce, în sensul că 
a e MMeralserieniea.ocl mai 
mult (dacă se temea de critică sau respingere, ceilalți îl vor critica 
sau respinge). 

Datorită dorinței nestăvilite a subiectului de a avea control 
asupra sa, el se plasează mereu în situaţii anxiogene, eșuează în 
încercarea de a le facă față şi astfel se întăreşte modelul reacției 
fobice. De cele mai multe ori subiectul nici măcar nu este con- 
ştient de modul în care se comportă. 

Astfel, de pildă, Sandra, asistentă medicală, de 27 de ani, 
s-a prezentat la cabinet pentru problemele pe care le avea cu băr- 
baţii. Ori de câte ori intra în relaţie apropiată cu un bărbat, acesta 
se dovedea a fi excesiv de critic la adresa ci, cei doi ajungând la 
certuri violente și chiar la bătăi, fapt ce ducea la terminarea 
relației. 

În urma discuţiilor cu terapeutul, pacienta a conştientizat 
câteva aspecte: 

— modul în care o tratau bărbaţii era identic cu modul în 
care fusese tratată de tatăl ci; 

— ea parcă era în căutarea unor bărbaţi de acest tip; 

— când se întâlnea cu un bărbat delicat, ea parcă nu se 
simţea în largul ei; 

— pacienta repeta la nesfârșit același model de comporta- 


Ceea ce nu realiza însă aceasta era faptul că era fobică la 
orice critică venită de la un bărbat. Experiențele sale din copilărie 
cu tatăl său au învăţat-o că nu este nimic de făcut pentru a preveni 
critica. Singurul lucru pe care îl putea face ea, creându-și iluzia 
unui fals autocontrol, era să intre mereu în situații de acest gen, 
alegându-şi bărbaţi agresivi. 


Depistarea fobiilor mascate 


„Mle fass dahi Astfel, ne este foarte clar 
că ne temem să mergem cu = pa: adaptari 
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de cancer. Există însă și situații când pentru subiect nu este foarte 
clar de ce se teme de fapt și în ce constau fobiile sale. Aceasta se 
întâmplă mai ales în cazul fobiilor sociale. Pentru depistarea aces- 
tui gen de probleme Feinsterheim și Jean Baer (1977) au realizat 
următorul chestionar: 


1. Soacra dv. vă povesteşte despre petrecerea formidabilă la care 
a luat aseară. Dv. reacționaţi astfel: 

a. Întrebaţi ce anume s-a servit și rețineți unele detalii în 
legătură cu meniul. 

b. Vă simțiți prost şi terminaţi imediat conversaţia, spunân- 
du-vă în gând: „imi popveteşte întotdeauna cât de bine 
s-a simţit în casele altora”, 

c. Îi reproșaţi că din cauza asta nu a mers cu dv. la cumpă- 
rături și începeţi să vă certați. 

2. Aveţi un serviciu bine retribuit şi cu responsabilitate moderată, 
dar vi se cere ca o dată pe săptămână să raportați despre acti- 
vitatea departamentului pe care îl conduceţi. Acest lucru vă 
face să vă simţiţi foarte încordat deoarece trebuie să prezentaţi 
personal acest raport şefului ierarhic superior. Gândul că tre- 
buie să daţi ochii cu şeful în fiecare săptămână devine atât de 
insuportabil încât sunteți în pericol să vă pierdeţi serviciul. 

În această situație: 

a. Căutaţi un nou loc de muncă. 

b. Aranjaţi situația în așa fel încât contactul direct cu șeful 
să nu mai fie necesar. 

c. Căutaţi să sporiţi numărul de contacte cu superiorul care 

vă stresează. 

3. V-aţi angajat într-o relaţie interpersonală apropiată. Cu cât vă 
simțiți mai implicat, cu atât simţiți un resentiment mai puternic 
care conduce la ruperea relației. În această situație: 

a. Vă blamaţi pentru incapacitatea de a menţine o relație și 
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c. Deşi incepeţi cu banalități, până la urmă încercaţi să ară- 

taţi ceea ce simţiți cu adevărat. 

4. Vă aflaţi la o petrecere unde sunt numeroase persoane intere- 
sante de sex opus, Ce faceţi? 

eee Mae pi aoar, 
încercând să păreţi cât mai simpatic posi 

b. = pes carare dame faptul că 
aveţi puţine lucruri de spus. 

c, Evitaţi persoanele care vă plac şi vă învârtiţi printre cele 
pe care le găsiți mai puţin interesante şi atrăgătoare. 

5, În familie s-au creat disensiuni pentru că partenerului de viață 
îi place să călătorească în locuri noi, în timp ce dv. vă place să 
mergeţi doar în locurile cunoscute. Partenerul dv. a avut un an 
greu şi dorește să facă o excursie în străinătate. Ce faceţi? 

a. Refuzaţi să-l însoțiți şi insistați să mergeţi la țară, la 


b, Îi spuneţi: anul acesta voi merge la părinți pentru că ma- 
ma nu se simte bine. O să merg anul viitor în străinătate 
cu tine. 

c, Acceptaţi să mergeţi şi începeți să vă pregătiți de 
Cauti: Intai piane Papeeză si 


Pip e RI ler LE ap 
să fiţi mai creativ și să obţineţi promovarea mult așteptată. Cu 
toate acestea, ori de câte ori se ivește ocazia să faceţi ceva mai 
deosebit, găsiți o mie de motive să nu realizaţi acest lucru. La 
ultima şedinţă a comitetului director se discută o problemă 
importantă și dv. aţi găsit soluția cea mai bună. În această 
situaţie: 

a, Găsiţi contraargumente la soluția respectivă şi vă folosiți 
de aceasta pentru a nu lua cuvântul. 

b. Vă gândiţi bine ce aveţi de spus şi vă concentrați pentru 
a prezenta soluția cât mai clar şi mai argumentat. 

e Vă exprima opinia, dar într-o manieră atât de nesigură 
încât nu reușiţi să-i convingeţi pe ceilalți. 
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7. Aveţi unele probleme sexuale în cadrul cuplului. S-a ajuns la 
situația în care vă simţiți prost ori de câte ori sunteți pus în 
situația de a vă exprima orice sentiment de afecțiune care ar 
putea conduce la relaţii sexuale, Sunteţi singur cu partenerul dv. 
şi simțiţi o stare de încordare și răceală față de partener. În 
această situaţie: 

a. Cedaţi tentaţiei de a-i face avansuri sexuale, deşi sunteți 
conștient de faptul că acestea vor conduce la un nou eşec. 

b. Vă chemaţi prietenii şi ieşiţi împreună să beţi ceva. 

c. Deși vă vine greu, discutaţi deschis cu partenerul şi deci- 
deţi împreună cum ar fi mai bine să vă petreceţi seara. 

8. Aveţi foarte mulți prieteni cu care vă vedeţi mereu, așa că vă 
rămâne puţin timp pentru lectură sau treburi casnice. În felul 
acesta vi s-au adunat foarte multe treburi de făcut şi vă trebuie 
un weekend întreg pentru a pune casa la punct. În această 
situaţie: 

a. Vă retrageți şi vă apucaţi de treabă. 

b. Chemaţi un prieten să vă ajute să faceți curat. 

c. vapa a a e a e 
telefonaţi prietenilor și vă încheiaţi weekend-ul făcând 
vizită cuiva. 

9. Vă este frică de înălțime, dar aveţi o prietenă pe care o 
iubiți prea mult și care locuieşte la etajul 10. Aţi refuzat 
de mai multe ori să o vizitaţi și astfel s-a creat o situație 
neplăcută. Acum persoana respectivă vă invită la masă. 

Procedaţi astfel: 

a. Găsiţi un nou pretext de a refuza invitația. 

b. Actele iritatia, dez Aans A 20099 e e SE 
cb men dochis prinasi ak auzi de fo 

PI AMÂIROIRR MPR ei 200 


10. Su foarte bună profesional şi vi s-a oferit o funcție 
mai mare la o altă firmă. Cum procedaţi 
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b. Refuzaţi, spunându-vă că lucrurile merg bine în căsnicie 
şi la serviciu şi atunci la ce bun să faceţi o schimbare. 
CADO vatviaiali dar încapați sk fnoeţi tot felul de 
greșeli, lucrând mult mai prost decât ați putea lucra. 


Ce investighează acest chestionar? Să luăm pe rând fiecare 
item: 

$i Teama de critică. Răspunsul (a) este cel mai corect, 
subiectul comunică încercând să obțină informații utile. Răspun- 
sul (b) caracterizează o reacție de evitare, iar (c) este cel mai puțin 
adecvat, evidențiind o reacție dezadaptativă (subiectul vede criti- 
ca acolo unde nu există). 

2. Teama de figuri învestite cu autoritate. Răspunsul (c) 
erm ion 5 — subiectul încearcă să scape de fobia sa prin cx- 

progresive. Răspunsul (a) exprimă o reacție de fugă, în 
în oa tiana (0) somnii Apti că pubiechil î îşi aranjează 
situația astfel încât să-i facă faţă, dar nu scapă de fobia sa. 

3. Teama de a nu supăra o persoană apropiată. Răspunsul 
corect este (c), pentru că subiectul îşi exprimă deschis sentimen- 
tul. Răspunsul (a) indică faptul că subiectul crede că este profund 
DID aaa DE ste deci (pet n rezolvi 

conflictele majore. În cazul răspunsului (b) continuă modelul 
fobic de reacţie, în care cu cât subiectul evită mai mult problemele 
esenţiale, cu atât crede el că va fi mai bine. 

4. Teama de a fi respins de un partener de sex opus. Răs- 
DR NS aude ate Ca at sine să fi 
respins din dorința de a avea o comunicare apropiată cu persoana 
care Îl interesează. 

(b) este răspunsul care reflectă o profeție autoimplinită, in 
sensul că subiectul se aşteaptă atât de mult să fie respins, încât 
chiar va fi respins. 

(c) Subiectul minimalizează riscul de a fi respins, spunân- 
du-şi că există o şansă mai redusă să fie respins de persoane ncin- 
teresante decât de cele interesante. Mai mult, a fi respins de per- 
soane care mu te interesează atât de mult nu reprezintă o psiho- 
traumă prea marc. 


£ 
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5. Teama de nou. Rāspunsul corect este (c), pentru că su- 
bicctul hotărăște să se expună situației care îl sperie, dar caută să 
înlăture sentimentul de teamă pe care i-l produce necunoscutul, 
realizând lecturi în legătură cu locurile respective. 

(b) Subiectul caută să facă în aşa fel încât reacția de evitare 
să pară mai rațională, iar în cazul (c) el nu face decât să continue 
acelaşi up de comportament fobic pe care l-a avut toată viața. 

6. Teama de ridicol. Răspunsul corect este (b), pentru că 
realizând concentrarea asupra sarcinii subiectul va controla mai 
bine situația. 

În cazul răspunsului (c) subiectul încearcă să stăpânească 
situația, dar este depășit de aceasta, iar în cazul (a) el nu face decât 
să raționalizeze de evitare. 


generalizat de la comportamentul sexual la orice încercare de 
manifestare de tandrețe. Reacţia de tip (b) reprezintă o tendință de 
evitare a situației anxiogene, iar reacția (a) nu reprezintă decât o 
modalitate de repetare şi întărire a reacției fobice. 

8. Teama de singurătate. e pară see reper 
tru că subiectul caută să întreprindă un lucru pozitiv atunci când 
este singur, fapt ce poate contribui chiar la accentuarea sentimen- 
tului său de autocontrol. În cazul răspunsului (b) subiectul caută să 
întreprindă ceva pentru a se simţi mai bine, dar el se află încă sub 
stăpânirea fobiei. Răspunsul (c) reprezintă expresia directă a unui 
comportament de evitare. (Subiectul se poate blama pentru faptul 
că este leneș, deşi reacția ascunsă este cea de evitare a singurătăţii ). 

9, Teama de faptul că oamenii îl vor considera pe subiect ca 


fund bolnav psihic (această teamă are un caracter mai subtil, apa- 


rentă fund teama de înălțime, Răspunsul corect este (c) pentru că 
subiectul se confruntă direct cu fobia sa secundară. Astfel, ceilalți 
pot să u înpaipagi de op paote IA ae Dia 


înțelege că respectiva persoană le este prietenă. În cazul răspun- 


sulw (b) subiectul pune în acțiune atât comportamentul de evitare, 
cât și te ere alge ploi ee mr 
portament de evitare, care se referă la ambele tipuri de fobii. 
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10. Teama de succes. Răspunsul corect este (a) pentru că 
subiectul are şansa să obțină succes și acționează în consecinţă. 
Răspunsul (b) este eronat, dacă exprimă teama de succes și corect, 
dacă este bazat pe o decizie conștientă, care are în vedere viaţa de 
familie. În cazul răspunsului (c), cu cât subiectul se simte mai 
aproape de succes, cu atât creşte anxietatea acestuia, fapt ce con- 
tribuie la reducerea lucidităţii şi, din acest motiv, subiectul comite 
tot mai multe greșeli. 


Automonitorizarea 


Se referă la notarea frecvenței, duratei și intensității stărilor 
afective negative pe o scală gradată de la O (lipsa anxictăţii sau 
disconfortului) până la 100 (anxietate şi disconfort extrem). 

Prezentăm în cele ce urmează un exemplu de jurnal pentru 
notarea ritualurilor obsesiv-compulsive (Wells, 1999): 


Data 
IE Ma: PO 
Nmineat 


Numărul total de ritualuri zilnice 


Notaţi pe formularul de mai sus ori de câte ori se manifestă 
un ritual obsesiv, perioada în care apare și situaţia în care se ma- 
nifestă. Descrieţi în detaliu în ce constă ritualul (spălat de mai 
multe ori pe mâini, numărat, bătut în lemn etc.). Notaţi disconfor- 
tul (anxietatea) care îl însoţeşte pe o scală de la 0 la 100, în care 0 
înseamnă absența disconfortului, iar 100 disconfort extrem. 
Notaţi, în final, numărul total de ritualuri. 


Aceste evaluări se utilizează pentru a conduce şedinţele de 
psihoterapie, intervenţiile terapeutice fiind reglate în funcție de 
ceea ce relatează pacientul. 
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Interviul clinic 


Interviul specific intervenţiei terapeutice cognitiv-compor- 
tamentale constă în trei elemente esenţiale: 


1. Definirea în detaliu a problemei. 

2. Analiza cognitiv-comportamentală. Analiza longitudinală. 

3. Detalii referitoare la etiologia (cauzalitatea) afecțiunii. 

Definirea problemei implică descrierea în detaliu a princi- 
palclor simptome afective, fiziologice, comportamentale și cogni- 


tive. 

Simptomele țintă trebuie stabilite pomindu-se de la opera- 
ționalizarea obiectivelor terapiei. Astfel, o pacientă agorafobică a 
relatat faptul că prezintă atacuri de panică recurente şi comporta- 


mente de evitare atunci când părăsește locuința. La început, aceas- 
ta a fost solicitată să descrie simptomele atacurilor de panică 


recente, acestea fiind definite în mod clar ca reprezentând o creş- 
terc accentuată a anxictăţii, caracterizată prin cel puțin patru simp- 
tome. O dată definit atacul de panică, s-a urmărit frecvența aces- 
tor atacuri în cursul ultimei săptămâni şi, respectiv, ultimei luni. A 
fost realizată, de asemenea, o analiză similară a naturii comporta- 
mentelor de evite uaa IRI maa 
ta ieşea din casă singură cam de două ori pe săptămână, dar că nu 
depășca o anumită zonă de siguranță, unde se aflau locuințele 
unor rude sau prieteni. 

În cursul tratamentului au fost luați ca indicatori frecvența 
atacurilor de panică, gradul de disconfort asociat cu acestea, pre- 
cum și distanţele pe care se deplasa pacienta. 


Analiza cognitiv-comportamentală 
Se referă la descrierea în detaliu şi cuantificarea simpto- 


bicmei. Forma cea mai simplă de analiză cognitiv-comportamen- 
-_tală este analiza de tip A, B, C, în care A reprezintă declanșatorul 


NE a d 


Li 
ve 4 


= 43 
A a 
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anxietăţii, B gândurile care se activează în situaţia anxiogenă şi C 
reacţiile emoţionale şi comportamentale la situaţia respectivă. 
sau declanșatorii anxietăţii (A) se referă la 

stimulii interni (senzaţii corporale, reacţii emoționale sau gânduri 
intruzive) sau externi, cum ar fi, de pildă, expunerea la situații 
stresante. B reprezintă produsul evaluărilor subiectului asupra 
declanșatorilor, respectiv semnificaţiile acordate acestora şi au, la 
rândul lor, consecințe în plan emoțional şi comportamental (C). 

Evaluările se referă la gândurile negative automate sau la 
interpretările catastrofizante ale unor stări sau senzații corporale. 

Prezentăm în cele ce urmează un model de analiză cogni- 
tiv-comportamentală a unui pacient cu fobie socială (adaptat după 
Wells, 1999), 


Psihoterapia anxietăţii 69 


Analiza longitudinală 


Se referă la cauzele care au contribuit la apariția şi menţi- 
nerea problemei clientului. Terapeutul va analiza stresurile tre- 
cute, natura relaţiilor interpersonale, alți factori care au acționat în 
copilăne, precum şi modalităţile prin intermediul cărora subiectul 
a făcut faţă situaţiilor stresante din trecut. 

Atenţie va fi acordată şi evidenţierii gândurilor și convin- 
gerilor negative disfuncționale care au contribuit la instalarea tul- 
burării anxioase. 

În cazul tulburărilor anxioase fără probleme deosebite în 
sfera personalității, schemele referitoare la vulnerabilităţile su- 
biectului pot fi evidențiate prin întrebări directe cu privire la sem- 
nificaţia unor evenimente. Pentru anxietatea asociată cu tulburări 
de personalitate, conținutul schemelor cognitive cu conținut ne- 
gativ poate fi dedus în mod indirect prin intermediul gândurilor 
negative cu conţinut situațional, asociate mai frecvent cu prezența 
anxictăţii. În astfel de cazuri, terapeutul va formula o ipoteză 
referitoare la conţinutul schemelor cognitive, ipoteză ce se va 
dovedi corectă dacă simptomele se remit. 


Testele în sfera comportamentală 


Testele comportamentale oferă ocazia pentru a obține in- 
formaţii utile evaluării subiecţilor, Aceste informaţii se referă atât 
la indicatorii din sfera comportamentală, cât și la unele date legate 
de trăirile subiective. 

Elementele observabile pot fi, de pildă, frecvenţa verifică- 
rilor, durata expunerii la situațiile fobice, distanța până la care se 
apropie persoana de obiectul fobiei sale etc. 
rilor şi convingerilor activate, gradul de disconfort resimțit de su- 
biect (anxietate), precum şi punerea în acțiune a comportamen- 
telor de asigurare (dintre care unele pot fi şi observabile). 


Testele comportamentale utilizate la începutul și la sfârşitul 
ici sunt utile mai ales atunci când informaţiile bazate pe 
autoevaluare sunt dificil de obținut. Astfel, de pildă, un subiect cu 
fobie socială, cu o istorie lungă de evitare a situaţiilor în care trc- 
buie să mănânce sau să bea în public, avea dificultăţi în a relata 
ceva despre gândurile sau convingerile negative. În acest caz, tc- 
rapeutul îi poate cere să mănânce o prăjitură și să bea o cafea in 
cabinet, fapt ce îi va activa anxietatea legată de anticiparea unor 
evaluări negative, precum și comportamentele de evitare. 


Structura interviului te! 
(după Wells, 1999) 


1. Aplicarea unor chestionare și analizarea datelor obținute 
prin intermediul acestora. 

Autorul recomandă aplicarea inventarelor de depresie și 
anxietate ale lui Beck și colaboratorii: BDI şi BAI, precum şi a 
o agita 2 oz (Wells și cola- 

În etapa preliminară a interviului terapeutul trebuic să acor- 
de o atenţie deosebită mai ales potențialului suicidar și lipsei de 
speranţă, simptome care necesită o abordare mai atentă, eventual 
şi de natură 
2. Explicarea structurii și obiectivelor evaluării. 
Pacientului i se poate administra un instructaj de tipul ur- 

„Obiectivul întâlnirii noastre de astăzi este determinarea 
naturii problemei dv. Vă voi adresa un număr de întrebări i în les 


ei pri a =: 3 


„dinţă va dura o oră sau chiar o oră şi jumătate şi sper ca la sfârşitul 
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ei să ne fie foarte clar care este natura problemei dv. și ce anume 
trebuie să facem pentru a o rezolva.” 

3. Se cere apoi clientului să-și descrie problema actuală, 
aşa curn s-a manifestat aceasta în decursul ultimei luni. 

4, Solicitarea unor date referitoare la simptomele apărute în 
sferele afectivă, cognitivă, fiziologică şi comportamentală. 

Terapeutul va conduce discuţiile astfel încât să poată elabora 
în mod explicit modelul cognitiv A, B, C al problemei clientului. 

5. Obţinerea unor informaţii de natură 

Întrebările vor viza incidentele critice apărute de-a lungul 
vieţii subiectului, variabilele care modulează apariția și menţi- 
nerea simptomului, precum și factorii care au contribuit la vul- 
nerabilitatea subiectului (de pildă, psihotraumele din copilărie). 

În această etapă trebuie identificate convingerile și supo- . 
ziţiile disfuncționale sau măcar terapeutul trebuie să formuleze o 
ipoteză în legătură cu acestea. 

6. Verificarea unor aspecte care au rămas neexplorate și 
solicitarea de feedback-uri din partea pacientului 

Terapeutul realizează un rezumat al celor prezentate și soli- 
cită pacientul să analizeze corectitudinea elementelor înregistrate. 
Acesta se va referi şi la utilitatea terapiei cognitiv-comportamen- 
tale în problema dată. 

7. Pregătirea pentru prima şedinţă de psihoterapie implică: 

- descrierea naturii şi metodelor terapiei cognitiv-compor- 
tamentale; 

— precizări legate de rolul activ al clientului în cadrul de- 


Pacienţii se intă frecvent la psihoterapie cu o multitu- 
dine de probleme. În acest caz, evaluarea are drept obiectiv evi- 
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denţierea tuturor problemelor, a interrelaţiilor dintre acestea, pre- 

cum și a priorităților în ceca ce priveşte intervenţia terapeutică. 
Priorităţile sunt stabilite de comun acord de către client im- 
preună cu terapeutul, De regulă, se abordează în primul rând pro- 
ere. ame paana gradul cel mai ridicat de dis- 
confort. Sunt considerate priorități absolute lipsa de speranță, idc- 
ile și comportamentele suicidare, precum și cele autodistructive. 
lată un exemplu: un bărbat de 43 de ani, Mihai, s-a prezentat la 
ne pentru atacuri de panică săptămânale, preocupări 

PE gelozie patologică şi consum abuziv de alcool. 

obiectivul principal îl reprezentau atacurile de panică, 
consumul abuziv de alcool pe care pacientul și-l administra sub 
forma unei automedicaţii, în afară de aspectul autodistructiv, avea 
şi efecte negative asupra terapiei atacurilor de panică, pentru că 
amplifica simptomele corporale. Terapeutul a explicat acest lucru 
pacientului şi a negociat cu el ca acest simptom să fie abordat pri- 
oritar. Au fost utilizate experimente în sfera comportamentală 
pentru a testa rolul consumului de alcool asupra atacului de pa- 


amada în PEA prona a consumului de alcool 


CAPITOLUL 4 


Metode comportamentale de psihoterapie 
a tulburărilor anxioase 


Psihoterapia comportamentală se bazează pe o serie de me- 
tode și tehnici de întărire, modelare, desensibilizare. În cele ce 
urmează vons PARA nean Da 
Fensterheim şi Baer (1977). 

Acest antrenanpeât de diete Odempoiistiimatatii pua 
te de la ideea că orice modalitate de a reacționa ce a fost învățată 
poate fi şi dezvăţată şi reprezintă o formă de terapie comporta- 
mentală. În cadrul acestei psihoterapii, subiectul îşi acceptă pro- 
blema ca atare și identifică modelele de comportament care ar tre- 
bui schimbate. Urmează apoi înlocuirea comportamentelor inde- 
zirabile prin comportamente cu caracter adaptativ. 

Terapia comportamentală îl ajută pe subiect: 

e să fie mai puţin anxios în 


dezadaptativ, | 
pipe area O TEA OAN Reacția 
an ene dest de suni simula At mi 
putem să învăţăm să ne speriem de aproape orice: de ascensor, di 7 
metro de ASNAN PE pepene SRPEN ST 


Ds C 


r P w u 
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noastre gânduri („sunt sigur că metroul va lua foc”) sau senzaţii 
(„mă simt ameţit, este sigur că voi leşina”). 
ii işti afirmă că reacția la situația 
anxiogenă are un caracter automat și implică: 
* trăiri emoționale: panică, anxietate, dar uneori chiar de- 
* reacții fiziologice: tahicardie, senzaţie de sufocare, dureri 
oprea amețeli, transpiraţii, paloare sau, dimpotrivă, roşeaţă 
Terapeuţii cognitiv-comportamentaliști mai adaugă și gân- 
durile negative, generatoare de anxietate. Esenţa terapiei comporta- 
mentale constă în realizarea unor programe de desensibihzare. 
Astfel, persoana cu reacții anxioase trebuie să se confrunte treptat, 
pas cu pas, cu situaţia care îi produce teamă — astfel încât trecerea 
să nu fie prea intensă. La fiecare pas, în confruntarea cu stimulul 
anxiogen se realizează o asociere cu o stare psihică pozitivă. 


Prezentare de caz: 

Groaza de pisici a terorizat-o pe Ana încă din copilărie. 
Acum, la 30 de ani, ingineră şi mamă a doi copii, ea nu se poate 
elibera de acest comportament absurd. Nu vizita familiile cu pi- 
sici, se uita atent pe stradă ca nu cumva să apară vreo pisică şi nu 
intra în magazinele unde ar fi putut întâlni aceste animale. 

„Soţul ei, diplomat de carieră, nu a luat la început în serios 
fobia soției, dar mai târziu, când aceasta refuza să participe la 
recepții în case unde existau pisici, a început să se enerveze tot 
mai mult, câsnicia lor fiind serios amenințată. 


Terapia comportamentală s-a desfășurat în două ț 

í. În cabinetul de paihoterapie Ana a învățat o tchaică de 
relaxare (antrenamentul autogen al lui Schultz). După ce a stăpâ- 
nit bine exercițiile, s-a trecut la metoda antrenamentului mental 
sau a imaginațici dirijate în stare de relaxare, când pacienta a fost 
solicitată să-și imagineze scene în care pisicile o atingeau, îi să- 
reau in braţe și chiar o zgâriau ușor. La început scenele îi pro- 
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duceau o anxietate puternică, dar pe măsură ce pacienta se relaxa 
se inregistra 0 Sa 
2. Într-o etapă ulterioară, terapeutul a adus o pisică blândă 

în cabinet, pe care a plasat-o intr-un colț îndepărtat al camerei. 
Treptat, o dată cu fiecare şedinţă, terapeutul a adus pisica tot mai 
aproape de pacientă. După câteva şedinţe pacienta s-a apropiat de 
coşul in care stătea pisica, a atins-o uşor și abia mai târziu a reușit 
s-o ia în braţe. 

Pacienta a primit şi o serie de sarcini pentru acasă: 

* să meargă la magazinul din colț, unde dormea o pisică în 
vitrină și să se uite la ca un timp tot mai îndelungat; 

* să meargă în vizită la prietenii posesori de pisici; 

e să se joace cu pisoi mici care nu puteau s-o zgârie. 

După terminarea terapiei, Ana și-a luat o pisică. Atunci 
când cra întrebată de ce a făcut acest lucru, ea spunea, raționa- 
lizând, că o face pentru copii, care începuseră să înveţe de la ea 
teama de pisici. 


Comportamentele de evitare a situaţiilor anxiogene, 
reducea Eta a ae ca aa i 


fobic. 

Mai mult, subiectul începe să se teamă chiar de faptul că îi 
va fi teamă într-o anumită situaţie, cât şi de simptomele psi- 
hofiziologice care o însoțesc. 

Această anxietate secundară focalizează atenţia subiectului 
asupra posibilității de a-i fi teamă: subiectul în cauză nu face 
altceva decât să se antreneze în așa fel încât să-i fie tot mai teamă. 

Reacţiile de evitare, evadare, precum și teama secundară 
(teama că îi va fi teamă) contribuie la apariţia unui sentiment de 


lucru [halat hop aie re ep a 


ii 
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Prezentare de caz: 

Marian, un tânăr de 23 de ani, căsătorit, se afla intr-un auto- 
buz aglomerat când a avut loc primul său atac de panică. El a avut 
senzaţia de lipsă de aer, i s-au muiat picioarele şi era convins că 
va leșina. Cu mare dificultate a coborât din autobuz, a ajuns acasă 
şi a chemat medicul. Consultaţia nu a pus în evidenţă nimic pato- 


Din acel moment, tânărul a început să fie cuprins de o tea- 
mă puternică legată de faptul că atacul s-ar putea repeta. Cum cra 
de așteptat, următoarele atacuri de panică s-au produs peste două 
zile în autobuz și apoi în lift. La scurt timp, pacientul nu a mai 
avut curajul să utilizeze nici un mijloc de transport sau ascensorul, 
el deplasându-se pe jos la serviciu şi evitând să mai meargă în 
vizită, la restaurant sau la teatru. Soţia, plictisită de comporta- 
pe > re 

s-a prezentat la psihoterapie 10 ani, timp în 
repere penca 
seze psihologului a fost acela că, în timpul unei şedinţe impor- 
tante, a fost cuprins de panică şi a ieşit din sală, fapt ce i-a peri- 

erapeutul a realizat o ierarhie a situaţiilor anxiogene, por- 
nind de la cele mai puțin anxiogene până la cele puternic anxio- 


„Marian a considerat că a folosi liftul reprezintă o situație 
mai puţin anxiogenă. Astfel, prima sarcină pentru acasă a constat 
în utilizarea ascensorului din blocul în care locuia, timp de 30 de 
minute pe zi. Terapeutul i-a explicat două lucruri, şi anume că dacă 
atacul de panică se va produce, nu i se va întâmpla nimic îngrozi- 
tor (nu va leşina, nu va paraliza, nu va muri), iar în al doilea rând 
că, de a timp, atacul de panică va dispărea. 


călătorie cu metroul, asociind imaginile respective cu o stare de 
calm și relaxare. Apoi i s-a cerut să realizeze o călătorie cu me- 
troul timp de o jumătate de oră pe zi, evitând orele de vârf. Trei 
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săptămâni la rând subiectul a manifestat reacţii de evitare, căutân- 
du-și scuze să nu realizeze această sarcină. În această situație, te- 
rapeutul i-a spus că are timp liber joi dimineaţa şi că dacă pacien- 
tul nu a folosit metroul pentru a veni la şedinţa de psihoterapie, îl 
va însoți în călătoria cu metroul, fiind în vagonul alăturat. Dacă 
insă pacientul a îndeplinit sarcina trasată, el trebuia să-i telefoneze 
terapcutului la clinică, ceea ce s-a și întâmplat. Începând cu acel 
moment, cercul vicios a fost spart și pacientul a încetat să mai 
declanșeze comportamente de evitare, ceea ce a condus la redu- 
cerea atacurilor de panică. 


Punctele cheie ale terapiei comportamentale 
pentru controlul anxietății (Fensterheim şi Jean Baer, 1977) 


1. Pacientul trebuie să înțeleagă mecanismele fiziologice și 
psihologice care stau la baza declanșării şi fixării unor reacții emo- 
tionale, insistându-se asupra ideii că sistemul nervos vegetativ poate 
fi condiționat să reacționeze la stimuli nonaxiogeni prin manifestări 
fiziologice specifice de teamă şi că aceste reacţii au un caracter 
automat. Așa cum omul poate să înveţe să reacționeze în plan fizio- 
og ln amekili SEEE Sa a 

2. Pacientul trebuie să conştientizeze modul în care a „în- 
Vățat” să se teamă: 

a) prin învăţare directă, care înseamnă că subiectul a trecut el 
insuşi prin experiențe negative legate de situaţiile respective (de pil- 
di, a mo DISE BE s'os ape tinere i re 
producă (a aflat despre accidente de avion, metrou etc.) sau a avut un 


b) prin generalizare, în sensul că emoția negativă are ten- 
dința de a se extinde şi asupra altor situații similare (de pildă, 
copilul mușcat de câine va începe să se teamă de orice câine, nu 
numai de cel care l-a muşcat, sau un altul care se teme de autori- 
tatea parentală se va teme de orice reprezentat al autorităţii: pro- 
fesor, poliţist, șef etc.). 
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Prezentare de caz: 

Marcela era cea mai bună studentă din an şi a fost alcasă și 
Miss-Boboc în anul |. Pentru că făcea parte din Liga studenților, 
ca a fost obligată să țină un discurs în faţa colegilor la terminarca 
sesiunii din anul Il, Pentru că era foarte obosită după ultimul exa- 
men (nu dormise două nopţi), ea a fost emoţionată în timpul cu- 
vântării, i-au tremurat mâinile şi vocea, iar un coleg a comentat, 
spunând că nu a văzul-o niciodată atât de nervoasă. Marcela nu a 
uitat incidentul, gândindu-se mereu la situaţia respectivă în vacan- 
ţa de vară („Oare voi fi emoționată ori de câte on voi vorbi în pu- 
blic?”; „Oare nu cumva vor observa ceilalți cât îmi este de teamă 
şi cum îmi tremură mâinile?” etc.). 

În ultimul an şi în timpul masteratului anxietatea ci s-a 
accentuat tot mai mult. După terminarea facultăţii s-a căsătorit și 
a primit un post de preparator la facultate. 

În orelor de seminar se temea să țină o carte în mână 
pentru ca studenții să nu observe cum îi tremură mâinile. Treptat, 
ca a Început să refuze să meargă în vizită de teamă că ceilalți ar 
observa nervozitatea ei, a încetat să mai invite pricteni acasă pen- 
tru că îi era frică de că mâinile îi vor tremura şi va vărsa 
ceştile de cafea și în cele din urmă a renunțat la cariera universi- 
tară, care se anunța strălucită, devenind casnică. 


h- Fensterheim şi Baer (1977) subliniază că nu toate reacțiile 
teamă au un caracter dobândit prin învăţare, unele din aceste 
reacții fiind creditare. Astfel, teama de zgomote putemice, de 
obiecte necunoscute, de animale mari, de întuneric, de străini ctc. 
este prezentă la aproape toţi copiii şi descreşte către vârsta de 4 
ani. Aceste frici infantile dispar de regulă de la sine, cu excepția 
situației n care Aibiectil învață un anumit lucru care fi va menține 
teama. pildă, o experiență neplăcută avută în întuneri 
mengine octivä woaaa Mai chiar și la adult. - 
iicienii afirmă că unele atacuri de panică pot apărca 
inc, ră un motiv evident iar mai te pacientul va învia A 
prana a atacului II Satin în care accasta 
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3. Subiectul trebuie să conștientizeze şi modul în care ac- 
hunile sale îi menţin trează reacția de panică și îi influențează 
stilul de viaţă. 

Cei doi autori propun cititorului să identifice dacă nu cum- 
va următoarele moduri de a reacționa fac parte din stilul de viaţă 
al multor persoane anxioase sau/și fobice. 

a) Persoana abandonează, iese din situația care o sperie. 
Astfel, de pildă, un subiect cu teama de a merge cu liftul şi-a schim- 
bat apartamentul de la etajul 9 cu un apartament mai mic, la parter. 

b) Subiectul intră în situația anxiogenă, dar iese din ea cât 
poate de repede, fără a mai aştepta ca teama să descrească (de 
exemplu, o persoană cu teamă de aglomeraţie intră într-un super- 
magazin, dar iese cât poate de repede de acolo). 

c) Ori de câte ori se gândește la situaţia care îi provoacă 
anxietate, subiectul își imaginează tot ce este mai rău („avionul se 
va prăbuși în mod sigur”). 

d) Persoana se bazează în permanenţă pe ceilalți pentru a 
preveni producerea situației anxiogene sau pentru a o depăşi 
(exemplu: once did Ei tai e 
etenă”), 

c) În situația anxiogenă subiectul pierde controlul asupra 
propriilor sale gânduri. În astfel de cazuri, el poate distorsiona 
eveincotie AA fot Sa 


microbi”) sau, în loc să prevadă dezastrele posibile, se concen- 
trează asupra unor detalii referitoare la consecințele situației pen- 
tru sine și pentru ceilalți. 


f) Subiectul intră în situația anxiogenă, dar se concentrează 
atât de putemic asupra stării de teamă încât nu mai poate face față 
în mod adecvat situației. (De pildă, o persoană cu fobia de a vorbi 
în public poate fi atât de speriată așteptând să-i vină rândul la 
cuvânt încât nu mai știe ce să spună sau rămâne împietrită, fără să 
scoată un cuvânt). 

g) Persoana disimulează teama. Astfel, în loc să afirme des- 
chis că îi este frică de înălțime, găseşte mereu pretexte pentru a 
nu-și vizita prietenii care locuiesc la etajul 10. 
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„Această categorie de subiecți dezvoltă frecvent și teama sc- 
cundară că își vor pierde minţile. 

4, Pacientul trebuie să identifice şi legătura dintre intensi- 
tatea trăirii anxioase şi gradul lor de autocontrol. 

Astfel, la persoanele care nu trăiesc un nivel prea ridicat de 
anxietate, dar au un autocontrol scăzut, teama va persista mai mul! 
im peick darcu autocontrol 
mai y 

Cele mai mari probleme le ridică subiecții cu nivel ridicat 
de anxietate și nivel redus al autocontrolului. 

Terapia comportamentală de control al anxietății are deci 
ca obiectiv reducerea anxietății și creşterea gradului de autocon- 
trol al persoanei. ~- 

Tehnicile psihanalitice bazate pe „insight” (iluminare brus- 
că referitoare la cauzele inconștiente care au generat anxietate) 
nu se utilizează în cazul acestui gen de terapie de coloratură com- 
portamentală decât în măsura în care pot contribui la atingerea 


parea mp ri A 
"bărbat de 40 de ani, George, s-a prezentat la psiho!c- 
rapie pentru lipsă de incredere în sine. 

“George este fiul unci familii cu poziţie socială înaltă, cl 
descnindu-și mama ca pe o femeie egoistă, care izbutea să creeze 
in casă o atmosferă încordată, iar tată! ca pe un om slab, fără per- 


„George fusese educat mai mult de femeile angajate de fa- 
e INI N n Bta în slt oag. Pacientul își 
amintea neplăcere faptul că nici măcar nu primea scrisori de |: 
părinții lui atunci când locuia la cămin. E: 
l În aceste condiții i-a apărut teama că nu-l va iubi nimeni, că 
nimänui nu-i pasă de el, că va trece prin viaţă fără să iubească sau 
să fic iubit, ceea ce s-a și petrecut până la un punci. 

Subiectul s-a căsătorit de două ori, dar în ambele cazuri 


„sa ajuns la divorț pentru că George interpreta orice critică sau 
< 
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ceartă ca fiind un semn că partenera nu ține la el. Eşecurile în căs- 
nicie l-au făcut pe subiect să devină tot mai anxios, mai retras și 
mai deprimat. 

Psihoterapia a cuprins trei etape: 

Prima etapă: 

Terapeutul l-a ajutat pe pacient să înțeleagă în ce măsură 
teama i-a influențat viața. I s-a cerut să-și reamintească unele eveni- 
mente din trecut, pe care el le-a interpretat greșit (le-a distorsionat), 
nefăcând altceva decât să-şi întărească teama. 

De pildă, atunci când un văr nu i-a răspuns la o scrisoare, el 
a fost convins că acesta nu mai ține la el, iar când soţia s-a întâlnit 
la o catea cu un coleg de liceu, pacientul şi-a spus în gând: „Ea ştie 
că nu sunt de acord cu asta. că nici nu-i pasă de mine!”. 

Etapa a 2-a: 

Subiectului i s-a cerut să retrăiască de mai multe ori unele 
situații când s-a simțit frustrat (de pildă, când mama i-a promis că 
il lasă să-şi serbeze ziua şi apoi s-a răzgândit în ajun, când invi- 
tațile erau deja făcute, sau când soţia i-a spus că doreşte să di- 
vorțeze pentru că el nu este 0 persoană care să facă viaja agre- 
abilă) și să înveţe să reacționeze adecvat la ele, printr-o nemul- 
umire moderată şi nu prin anxietate acută. 

Aceste exerciţii au fost realizate în stare de relaxare sau de 
hipnoză. 

Etapa a 3-a: 

Au fost discutate cu pacientul mai multe situații de viaţă şi 
i s-a demonstrat în ce măsură modul său defectuos de a gândi îl 
conduce la concluzii eronate, De pildă, dacă o prietenă se arată 
plictisită de ceea ce spune el, aceasta nu înscamnă că el nu va fi 
iubit de nimeni, niciodată. 

În urma acestor discuţii, George a realizat faptul că avea 
Câțiva pneteni care țineau la el și că fostele soţii l-au iubit, una 
dintre ele dorind chiar împăcarea. 

În urma terapiei, teama subiectului că nu va fi iubit s-a 
Fedus simțitor şi el a intrat într-o nouă selație-cu o femeie, relație 
C Care s-a dovedit satisfăcătoare. 
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Herbert Fensterheim (1977) subliniază că mulți pacienți, mai 
ales cei care âu cunoștințe de psihoterapie, consideră demersul cog- 
nitiv sau comportamental ca fiind prea simplist. 

De regulă, acești subiecți adresează terapeutului intrebări 


fricile mele înainte de a reuşi să le modific? 

comportamentalist: Nu este neapărat nevoie. De altfel, 
mulți oameni ştiu de unde le vin temerile şi totuşi acest 
lucru nu-i ajută prea mult. Cel mai important lucru este să 
ştim cum s-a format reacția de teamă și care sunt factorii 
care o menţin. 

2, Pacientul: Fricile, fobiile sunt ereditare? 

Terapeutul ist: Există unele frici care au un car- 
acter ancestral, fiind fixate de generaţii la nivelul sistemu- 
lui nervos central, cum ar fi frica de întuneric sau frica de 
şerpi, dar și acele temeri sunt influențate de experienţele de 
viaţă. Marea majoritate a fricilor şi fobiilor au un caracter 


prin 
3, Pacientul: Care sunt persoanele cele mai predispuse să dezvolte 
un comportament fobic? 


la persoane considerate normale. Trebuie însă precizat că, 

un subiect este mai normal, cu atât îi vine mai 

să lupte împotriva fobiei. vă 
O altă modalitate de luptă împotriva anxietății şi fobiilor o 

ai aaa E cS Oien să-și demonstreze că 


Relaxarea se instalează prin: 
- realizareă planificată a unor activităţi care îi fac plăcere 


subiectului; 
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- pauze planificate în cadrul unor programe încărcate; 

- practicarea unot tehnici standardizate de relaxare. 

Indiferent ce tehnică de relaxare se alege, aceasta trebuie 
practicată până când devine deprindere utilizată nu doar acasă, în 
fotoliu, ci şi în situaţiile de viaţă. 

Majoritatea pacienţilor cu anxietate răspund favorabil la 
relaxare. Există însă un număr limitat de pacienţi care devin an- 
xioşi în timpul practicării relaxării (Heide şi Borkovec, 1984). 
Printre aceştia se numără pacienţii care se tem de pierderea auto- 
controlului. 

Mai mult, la unii pacienţi concentrarea asupra corpului 
poate evoca producerea unor senzaţii pe care aceştia le interpre- 
tează cronat ca fiind semne de boală. Aceste reacții negative pot fi 
redusc dacă se explică pacienţilor că ci pot trăi în timpul relaxării 
senzaţii neobișnuite. De multe ori aceste situații pot fi explorate în 
detaliu în cursul psihoterapiei, terapeutul terapeutul explicând că relaxarea 
nu prezintă nici un fel de pericol sau 

Nu este însă suficient ca subiectul să aibă abilitatea de a se 
relaxa. Acesta trebuie să fie capabil să se relaxeze în mod delibe- 
rat, mai exact să stăpânească tehnica de relaxare şi s-o utilizeze și 
în situaţiile specifice care îl 

Fensterheim şi Jean Baer (1977) propun subiecţilor intere- 
taţi de invigases pregati do meta să rapidă nuiele ta 
s menite să clarifice anumite aspecte legate de această 

tehnică terapeutică: 

1. Aveţi cumva o predispoziție înnăscută de a fi incordat? 

Probabil că sistemul dv. nervos este mai iritabil decât al 
altor persoane. Datorită unor caracteristici moștenite, reacționați 
la stres mai rapid decât alți oameni. 

Dacă v-aţi imagina o scală gradată, la un capăt s-ar plasa 
persoanele stabile emoţional, care nu pot fi uşor iritate, pentru că 
sunt calme, liniștite, și la celălalt capăt sunt cei foarte emotivi, 
sensibili, anxioşi, neliniștiți. Dacă vă numărați aceştia, vi 
Dre denari ear reper. tt mano 
lucru nu este adevărat. 
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Probabil că v-aţi fixat un obiectiv greşit. Obiectivul nu este 
să scăpați de aceste reacții, ci să exercitați un control asupra lor. 

tacere rin e scie ivire la relaxare? 

aa ALEA AARIIN W ua prèt ridicat de 
aonda aiia că eani SP bi j mai iiicien. 

* Nu cumva utilizați supraîncordarea ca pe o platoşă de 
apărare? Unii oameni sun! convinși că dacă se vor relaxa, vor 
deveni mai vulnerabili și vor fi mai ușor loviți de ceilalți. 

+ Nu cumva utilizați supraincordarea ca pe o „poliţă de 
asigurare”? Există persoane care pun în acţiune un fel de gândire 

misi, spamindu-si mereu în gind: „dacă mi îngrijorez Și sul 
pe mame n amara >. electr 

3. Oare nu cumva sunteţi incapabil să vă reduceți starca de 
supraincordare datorită unor suferințe de natură fizică? 

Astfel, de pildă, mulți subiecți nu se pot relaxa pentru că 
suferă de dureri de coloană vertebrală sau de alte tipuri de dureri 
cronice. În acest caz, suferința fizică sporeşte anxietatea. 

4. Nu este oare supraincordarea dv. o deprindere învățată? 
Aţi trecut prin multe situaţii dificile (divorţ, decesul partenerului, 
Ip Sa Sarsi Dubita Pamieiera: ate) în prezent moti- 

vele încordării au dispărut, dar aceasta persistă pentru că subiec- 
tul s-a obișnuit să se comporte în acest mod. 

5. Poate că nu aveţi şi deprinderi necesare pen- 
tru a fi capabili să vă relaxaţi? În locul deprinderilor de relaxare 
v-aţi format unele strategii înlocuitoare, cu caracter indirect, cum 
ar fi: distragerea (priviţi la televizor sau mâncaţi prea mult), ori- 
entarea spre sarcină (vă faceţi „de lucru”, vă implicaţi în diverse 
activităţi), căutarea unor condiţii propice relaxării (faceţi o baie 
fierbinte) sau evitarea („doresc să fiu si 

Aceste metode pot fi de folos, dar sunt insuficiente mai ales 
în pert stres major. Pentru a de neajutorare, subiec- 
ul trebuie să devini enpabă ab emerit un conami diso asupra 
tensiunilor fizice și, 

6. Utilizați mai curând modul de gândire de tip aristotelian 
decât pe cel de tip galilean? ng 
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Conform concepţiei lui Aristotel, un lucru sau există, sau 
nu există. Aplicând acest mod de gândire la situația noastră, su- 
biectul fie îşi controlează emoțiile, fie nu. Asemenea subiecţi, 
chiar dacă își controlează în proproţie de 99% trăirile afective, 
consideră că procentul de 1% care a rămas reprezintă o lipsă de 
autocontrol. Astfel, ei devin descurajaţi şi convinşi de faptul că 
sunt niște persoane neajutorate. 

Modul de gândire galilean priveşte lucrurile sub aspect mai 
mult cantitativ. Astfel, subiectul își poate spune că îşi controlează 
emoțiile în proporţie de 10% și se străduiește s-o facă în proporție 
de 15%. Este evident că acest mod de gândire are, în cazul nostru, 
un aspect mai constructiv, 

7. Vă simţiţi neajutoraţi în fața tensiunilor? 

Unii oameni sunt convinși de ideca de a face ceva pentru a 
înlătura supraîncordarea de care suferă, au capacitatea de a o face, 
dar datorită unei anumite pasivități nu întreprind nimic. Dacă însă 
aceşti subiecți învaţă să se relaxeze, ci ajung adesea la o abordare 
activă a propriilor trăiri cu carcater negativ. 

8. Aveţi cumva ceea ce se numeşte „fobie de relaxare”? 

Există indivizi care au o teamă nejustificată de a se relaxa. 
Aceştia sunt atât de obişnuiţi cu starea de tensiune, încât atunci 
Când trăiesc o stare de relaxare sunt cuprinși de teama că își vor 
pierde identitatea sau autocontrolul. Încercând să-şi răspundă la 
aceste întrebări, subiectul poate deveni conștient de motivele 
care-l fac să evite relaxarea. 


Antrenamentul pentru formarea deprinderilor de bază 
ale relaxării 


Obiectivul general al unui astfel de program urmărește ca 
e 
te 


imprejurări. 
Înainte de a trece la învățarea programului propriu-zis, 
Kamini trebuie Mă î so explice nabio Mapedafiiditi 26 pei. 


Ana Gi * 
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ziologia stărilor afective. Astfel, i se poate spune ceva de genul 


dare musculară. Tehnica i ică învățarea unor exerciţii altema | 
tive de relaxare şi încordare musculară. În felul acesta, subiectul 
devine mai repede conștient de ceea ce înseamnă încordare Și 
relaxare, precum şi de modul în care își trăiește tensiunile. A CEB 
tă conştientizare poate servi ca punct de plecare pentru util: zareă | 


respectivele exerciţii să dureze 5 secunde. 
În parte A tehnicii de relaxare se acordă câte 
secunde pentru destinde i zone a corpului, jar în ulti 


Psihoterapia anxietăţii 87 


fază se acordă câte 5 secunde pentru relaxarea fiecărei părți a cor- 
pului. Întregul exerciţiu trebuie să dureze, în medie, între 20 și 25 
de minute. 

Textul este următorul: 

„Intindeți-vă comod pe saltea sau pe pat. Aşezaţi-vă cât 
mai confortabil, cu braţele pe lângă corp, degetele desfăcute. 

ideți ochii. Dacă vă vin în minte gânduri care vă agită, spu- 
neți-vă, in gând, cu calm, STOP! Alungaţi gândurile negative şi 
concentrați-vă pe ceea ce aveţi de făcut. 

Prima parte a exerciţiului este dedicată încordăni unor 
mușchi. Trebuie să vă concentrați asupra tensiunii musculare, să 
simţiţi încordarea şi apoi să vă relaxaţi. Începeţi cu partea de jos 
a corpului. Întindeţi vârfurile picioarelor încordând degetele, în- 
cordați gleznele, gambele, coapsele, fesele. Vă concentrați asupra 
musculaturii incordate, menţineţi încordarea și apoi relaxaţi-vă. 

Simţiți cum tensiunea din corp dispare. Acum relaxaţi de- 
getele de la picioare, labele picioarelor, gleznele, gambele, coap- 
sele, fesele. Totul se relaxează. Pe măsură ce musculatura se 


, vă simțiți calmi, destinși și liniștiți, ca atunci când vă pre- 
Úti să adormiţi. Relaxaţi tot mai mult mușchii toracelui. 


Ec aut J 
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Concentrați-vă din nou asupra fiecărei zone menționate: 
abdomenul este relaxat, spatele este relaxat, contopit cu salteaua, 
pieptul este relaxat. Respirația este calmă, liniștită, odihnitoare. 

Acum vă concentrați asupra musculaturii brațelor și ume- 
rilor. Strângeţi pe rând fiecare pumn, încordați antebrațele, bra- 

jele, umerii. Menţineţi-vă încordarea, menţineţi-o cât mai mult şi 
apoi relaxați-vă. Braţele se destind, degetele se desfac, simţiți cum 
tensiunea iese din corp. Relaxaţi degetele, antebrațelc, brațele, 
umerii. Simţiţi braţele grele, foarte grele, cuprinse de o greutate 
plăcută. Braţele sunt tot mai relaxate, din ce în ce mai relaxate. 
_ Încordaţi mușchii cefei şi gâtului, arcuind ușor gâtul. Sim- 
țiţi tensiunea şi încordarea din zona gâtului şi cefei. Menţineţi 
încordarea și apoi relaxaţi gâtul şi ceafa. Încordarea şi tensiunea 
din zona gâtului şi cefei dispar treptat. Gâtul este atât de relaxat 
încât capul parcă se cufundă în perna pe care se sprijină. 

Acum vă concentrați asupra mușchilor feței. Încordați muş- 
chii frunții (încruntați-vă), strângeţi pleoapele. Încordați muscu- 
latura nasului. Menţineţi încordarea, vă concentrați asupra ci Şi 
apoi relaxaţi musculatura părții superioare a feţei. Relaxaţi frun- 
tea, sprâncenele, pleoapele, nasul. Ochii se relaxează tot mai mult, 
pleoapele devin grele, tot mai grele, ca atunci când vă pregăuţi de 
somn. Vă cuprinde o senzaţie plăcută de somnolenţă, dar încă nu 
adormiţi. Menţineţi trupul relaxat şi mintea activă şi trează. Încore 
daţi apoi musculatura obrajilor, maxilarele, limba, strângcți dinții: 

maxilarele încordate. Apăsaţi pe limbă cu dinții din 
faţă. Încordaţi cât mai puternic obrajii, maxilarele, limba, bărbia 
şi apoi relaxaţi-le cât mai mult. Relaxați obrajii, maxilarele, lime 
ba, bărbia, Dinții se depărtează ușor. Maxilarele sunt tot mal 
relaxate, Bărbia și limba sunt foarte relaxate, tot mai relaxate: 
Întreaga musculatură a feței este relaxată, destinsă, liniştită. 

Acum, în partea a doua a exerciţiului, câutați să verificați 
cât de relaxate sunt părțile corpului dv. Chiar dacă ie simtiti rolă 
eye nre ye ~ ana a rage 

vin alte gânduri, le spuneţi ! come 
tnuaţi să vă concentrați asupra a ceca ce faceți. era 


F 


Psihoterapia anxietății 89 


Întrebați-vă: mai există oare vreo tensiune în labele picioa- 
relor, in gambe, coapse sau fese? Dacă există, identificați-o şi re- 
laxați acea zonă. Lăsaţi tensiunea să se ducă. Chiar dacă muscu- 
latura respectivă este relaxată, relaxaţi-o și mai mult, tot mai mult. 

Vă întrebaţi în continuare: mai există oare vreo tensiune în 
zona abdomenului, spatelui sau pieptului? Dacă da, îndepărtați 
acea tensiune expirând ușor și calm, așa cum faceți când vă 
pregătiți să dormiţi. 

Vă întrebaţi: mai exsită vreo tensiune în degetele mele, în 
braţe sau în umeri? Dacă da, înlăturaţi-o lăsând braţele să devină 
din ce în ce mai grele, tot mai grele, parcă se confundă cu salteaua. 

Vă întrebaţi: mai există vreo încordare în zona cefei şi gå- 
tului? Dacă da, înlăturaţi-o lăsând capul să cadă greu, cufundân- 
du-se în pernă. 

i Vă întrebaţi: mai există vreo tensiune în zona feţei, obra- 
jilor, maxilarelor, frunţii? Dacă da, lăsaţi tensiunea şi încordarea să 
părăscască zona respectivă şi relaxaţi tot mai mult mușchii feţei. 

Corpul dv. este perfect relaxat și liniștit. Imaginaţi-vă acum 
O scenă plăcută, relativ neutră, fără o încărcătură emoţională 
deosebită. Imaginaţi-vă, de pildă, că sunteți la mare, pe plajă, că 
vă plimbaţi pe o pajişte însorită etc. 

__ Dacă aveți dificultăţi să vă imaginaţi acele lucruri, repe- 
tați-vă în gând, de mai multe ori, cuvântul calm. 

Dacă mintea tinde să vagabondeze, o aduceţi înapoi la sec- 
na plăcută sau la cuvântul calm. În timp ce menţineţi pe ecranul 


Spatele este atăt de relaxat încât se confundă cu salteaua. Respirația 
Sate calmă, relaxată. Vă simţiţi tot mai calm și mai confortabil. 


Imaginându- 
=, relaxaţi degetele de la mâini, palmele, antebraţele, braţele, 
se cufundă plăcut în pernă. 


ar 
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Continuați să vizualizați scena plăcută sau să vă concentrați 
asupra cuvântului calm; în timpul acesta relaxaţi fruntea, sprân- 
cenele, pleoapele. Pleoapele devin grele, tot mai grele, ochii se 
odihnesc tot mai mult. -~ 

Relaxaţi nasul, obrajii, maxilarele, musculatura gurii, lim- 
ba, bărbia. 

Musculatura feței este complet relaxată și liniştită. 

Continuând să vă concentrați asupra scenei plăcute sau 
asupra cuvântului calm, mai treceţi o dată în revistă întreaga mus- 
culatură a corpului și dacă mai identificaţi vreo urmă de tensiune, 
indepărtați-o treptat, relaxând şi mai mult întregul corp. 

Lăsaţi-vă purtat de senzația plăcută de calm și relaxare. În- 
tregul corp este calm şi relaxat, calm şi relaxa:, calm și relaxat. 

Acum voi număra de la 3 la | şi cind voi ajunge cu 
numărătoarea la 1, veţi deschide ochii și vă veţi ridica odihnit, vioi 
şi alert. 3.. .2...1. Reveniţi la starea normală! Vă simțiți odihnit, 


Indicaţii pentru aplicarea tehnicii de relaxare 


Subiectul este solicitat să învețe exercițiul de relaxare şi 
să-l practice zilnic, în poziţie culcat pe spate, până când ajunge să 
stăpânească tehnica. I se cere să aprecieze nivelul tensiunii mus- 


culare pe o scală de tipul următor: 

0 25 50 75 100 
perfect foarte așa şi așa foarte încordare 
relaxat relaxat totală 

Când subiectul își bine tehnica, scorurile sale vor 
n-a aan 


$ 
4 
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viața de zi cu zi. Pentru a realiza mai eficient acest lucru, cei doi 
autori recomandă următorul exercițiu de relaxare (Fensterheim şi 
Jean Bacr, 1977): „Inspiraţi profund şi țineţi-vă respirația timp de 
aproximativ 7 secunde, (Se poate pomi eventual de la 2-3 secun- 
de). Expirați apoi lent şi prelungit. Pe măsură ce expiraţi, vă rea- 
mintii de scena plăcută și relaxaţi progresiv întregul corp”. 

Practicați acest exercițiu la fiecare oră (el durează aproxi- 
mativ 10 secunde). 

O dată exercițiul învățat, utilizaţi-l atunci când depistaţi cel 
mai mic semn de tensiune sau când vă cuprinde o stare de teamă. 


Prezentare de caz 

Mariana, secretara unui patron de firmă, se simţea ingrozi- 
tor când şetul o privea peste umăr atunci când lucra la calculator. 
Ea l-a rugat de mai multe ori să nu mai procedeze așa, dar el i-a 
Tăspuns că este patron şi face ce vrea. Când se petrecea acest lu- 
Cru, fetei i sc incordau ceafa, gâtul, umerii și stomacul. 

După două săptămâni de exerciţii de relaxare realizate în 
cabinetul de psihoterapie şi acasă, Mariana a fost capabilă să-şi 
felaxeze musculatura și în timp ce lucra, iar teama ei de patron a 


Depășirea anxietății anticipatorii 


Când merge cu liftul, Ioana închide ochii și așteaptă să se 
 Prăbuşcască de la ctajul 9, iar Andreea își imaginează că atunci 
Când priveşte de la balconul apartamentului său de la etajul 4va 
cădea și se va face praf. 
! „Aceste fantasme îi bântuie însă pe unii subiecți și atunci 
„Când nu se află în lift, pe balcon sau în avion, ele reprezentând | 
_ fenomene specifice anxietăţii anticipatorii. 

__ Persoanele care suferă de anxietate antici 


Pia 


y 
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la avioanele care s-au prăbușit), identificând anumite amănunte pe 
care alți oameni nici nu le observă. Astfel, de pildă, dacă soțul îi 
spune soției că sunt invitaţi la masă de familia Ionescu, soția, cu 
teamă de ascensor, îşi pune imediat problema că familia respectivă 
locuieşte la etajul 10. 

O altă caracteristică a acestor subiecţi constă în aceca că ei | 
îşi construiesc reacţiile de teamă înainte de a se afla în situația 
propriu-zisă. Teama de a zbura cu avionul se poate declanșa cu | 
câteva luni înainte de călătoria propriu-zisă, încă de când per- 
soana a primit invitaţia de a face o călătorie îndepărtată, subiectul 
derulând în minte fel de fel de scene groaznice legate de dezas- 
trele care s-ar putea întâmpla. Cu cât se apropie mai mult eveni- 
mentul, cu atât teama devine mai puternică. | 

Subiecţii cu anxietate anticipatorie nu fac altceva decât să 
repete mental şi să fixeze reacția de tip fobic. 

Astfel, dacă cineva se teme de interviul pentru ocuparea 
unui loc de muncă, persoana începe să-și imagineze cu câteva zile 
înainte că va fi supraincordată, în timpul interviului, că va spune 
ce nu trebuie sau că se va bloca și nu va şti ce să spună. Pentru că 
subiectul repetă în gând secvența negativă de comportament, el 
reuşeşte din ce în ce mai bine să se comporte exact în modul pe 
care l-a exersat în imaginaţie, adică ineficient, nefăcând aliceva 
decât acel lucru pentru care s-a antrenat. 

Gindutile pagative eu caracter anticipatoriu tind să capai 
un fel de independență, parcă separându-se chiar de reacția de 
iat iei că și daca aci 
de teamă a dispărut, anxietatea anticipatorie se menţine şi con- 
duce subiectul la evitarea situaţiei anxiogene. 

Astfel, de pildă, Laura se teme că va suferi un atac de pa- | 
nică atunci când merge cu metroul. Dacă ajunge în situaţia Să | 
meargă cu metroul, ea se simte normal. Cu toate acestea, anxie- | 
tatea ci anticipatorie este atât de intensă încât ajunge rareori În 
situația de a călători cu acest mijloc de transport. 

Dacă subiectul îşi poate controla gândurile și imaginile, an- 
etatea lui anticipatorie va descrește simțitor şi acesta va fi capa- 
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bil să facă față mai bine situaţiilor care îl sperie. Acest lucru se 
poate realiza prin trei metode (Fensterheim şi Jean Baer, 1977): 
I - Oprirea gândurilor; 


I. Oprirea 

Gândurile specifice anxietăţii anticipatorii sunt deosebit de 
persistente, detașate parcă de situația însăşi şi se caracterizează 
printr-o creativitate deosebită, desigur, în sens negativ, ele fiind 
capabile să creeze o adevărată profeție autoimplinită. 

Dacă subiectul îşi spune mereu: „dacă voi zbura cu avionul 
voi face o criză de isterie în timpul zborului”, acest lucru chiar se 
poate întâmpla. 

Pentru a sparge acest cerc vicios, subiectul trebuie să fie 
capabil să oprească fluxul gândurilor sale. Iată câteva exerciţii de 
oprire a gândurilor. 

Obiectiv: Destructurarea deprindeni de a genera gânduri 
anticipative producătoare de teamă. 


Etapa 1 

Aşezaţi-vă confortabil într-un fotoliu şi închideți ochii. 
Evocaţi în minte unul din gândurile pe care doriți să le controlați. 
y majoritatea a oamenilor au nenumărate gânduri anticipa- 
tive. Opriți-vă doar la unul din ele. Faceţi ca respectivul gând să 
apară. Aceasta reprezintă deja o formă de autocontrol. 


Etapa a 2-a 
ce gândul apare (sub formă de imagine sau formulă 
verbală), opriți-l administrându-vă autocomanda STOP! 
_ Pronunțaţi apoi mental cuvântul calm, relaxaţi în mod 
pier musculatura fntregukii corp şi VĂ tidreptafi atenția spre 
p 
Comanda mentală trebuie să fie autoadministrată pe un ton 
ftm. Fa devine eficientă atunci când se produce cu adevărat 
Oprirea gândului negativ asupra căruia se lucrează. Pentru a spori 


< 
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efectul, comanda respectivă poate fi însoțită de lovirea ușoară a 
mesei sau a unei zone a corpului. 

Subiectul îşi poate reprezenta mental cuvântul STOP scris 
cu litere roșii sau un polițist care ridică braţul. 


Etapa a 3-a 

Realizaţi mai multe şedinţe de autocontrol, în cadrul cărora 
reprezentați mental de 5 ori secvența: Gând negativ — Stop = 
Relaxare musculară — Gânduri pozitive alternative. 

Acest procedeu durează între 30 de secunde şi un minut 
Numărul de şedinţe necesar va depinde de intensitatea anxietăţii 
anticipatorii. Unele persoane pot învăţa să-și controleze gândurile 
doar într-o singură ședință, în timp ce altele au nevoie de săptă- 
mâni pentru a atinge acest obiectiv. 


Etapa a 4-a 

Subiectul trebuie să utilizeze metoda în situațiile de viață 
ori de câte ori apare anxietatea anticipatoric. 

Pentru ca metoda să dea rezultate, trebuie respectate două 
reguli. Regula „de îndată ce” şi regula „de fiecare dată”, Astfel, de 
îndată ce apare un gând negativ care tinde să declanșeze anxictateă 
anticipatorie, subiectul trebuie să declanşeze secvenţa: Stop — Calm 

— Relaxare — Gânduri agreabile. Dacă se oferă gândului negativ 
şansa să e téren, acesta va fi mult mai dificil de controlat. 

De dată, fără excepţie, când se ivește un gând nē 
gativ acesta trebuie oprit. 


În cazul comutării, „contradeprinderea” constă în aceca că 
subiectul se autoprogramează să nu se mai teamă, declanșând ó 
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serie de pânduri contrare, care trebuie întărite atât de mult încât 
ajung să sufoce sau să înlocuiască gândurile negative inițiale. 

Prezentăm mai jos un exercițiu aparținând psihologului 
american Lloyd E. Homme (1973). 


Obiectiv: Înlocuirea autocomenzilor care produc teamă cu 
autocomenzi care declanșează comportamentul eficient şi adaptativ. 

l. Evocaţi o situaţie anxiogenă, împreună cu anxietatea 
anticipatoric care o însoțește. 

Elaboraţi o listă de i iuni pe care vi le autoadminis- 
trați (atât pe cele mărunte, referitoare la detalii, cât şi pe cele mari, 
care vă copleşesc). 

lată, de pildă, autocomenzile pe care şi le administrează un 
subiect care se teme să meargă cu ascensorul. 

* De îndată ce intru într-un bloc voi începe să mă gândesc 
la lucrurile îngrozitoare care mi se pot întâmpla în lift. 

è Când intru în clădire, mă voi uita dacă sunt alţi oameni 
Care să urce împreună cu mine. 

* Voi începe să mă gândesc ce va fi dacă liftul se va opri 
Între etaje și nu voi putea ieşi. 

e Când mă aflu în lift, voi sta într-un colț, voi încorda 
muşchii și voi începe să mă gândesc la toate lucrurile rele care se 
pot întâmpla. 

* Voi fi atent la orice sunet sau vibraţie şi mă voi gândi că 
acestea sunt semne că ceva nu este în regulă. 

„2. Pentru fiecare din aceste comenzi elaboraţi o listă alter- 
Yi de imenopii nam ak ajute (e Gop Garaa 
ul: 

* De îndată ce intru în clădire, dacă încep să mă gândesc la 
lucrurile ingrozitoare care se pot întâmpla, îmi voi spune că există 
© probabilitate foarte mică să se întâmple ceva rău. 

e Dacă mă surprind uitându-mă să văd dacă nu vin alți 
Cameni să se urce cu mine în lift, imi voi spune în gând că nu are 
nici o importanță dacă mai sunt și alți oameni în lift sau nu. 

K * Voi căuta să-mi spun că există puține șanse să se întâmple 
Vreo catastrofă. 


ba 
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: s Când mă voi afla în lift; voi relaxa în mod deliberat mus- 
culatura şi mă voi gândi la ceva plăcut. 
+ Dacă aud un sunet neobișnuit, îmi voi spune că dacă cevă 
s-a defectat, este probabil ceva lipsit de importanţă. 
3. Notaţi noile comenzi elaborate pe o cartelă pe care fie că 
o purtați asupra dv., fie o plasați într-un loc vizibil: lângă telefon, 


gând şi apoi realizaţi acțiunea respectivă. 

„Se poate proceda şi altfel: pronunțaţi noile instrucpiuni 
înainte de a face ceva care vă place (de pildă, înainte să mâncaţi d 
prăjitură sau să beţi ceva). 

5, Atunci când vă aflaţi într-o situaţie de viaţă care vă pr 


III. Repetarea (modelarea) mentală încununată de succes 
Anxietatea anticipatorie îl face pe pacient să-și imagineze 
că va fi copleșit de teamă în situațiile critice. Astfel de subiecți m 
fac altceva decât să repete în gând cum se vor speria. 
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l. Pacientului i se cere să elaboreze 12-14 scene în cadrul 
cărora un subiect model se află în situaţii anxiogene. Fiecare 
scenă trebuie să aibă un caracter realist, să fie relativ simplă şi 
uşor de imaginat. Modelul trebuie să fie un subiect de aceeași 
vârstă şi sex cu persoana în cauză. În cadrul fiecărei scene subiec- 
tul mode! trebuie reprezentat în aşa fel încât să facă faţă anxietăţii, 
scena avand un final pozitiv. Este mai indicat ca pacientul să 
descnic in scris scenele înainte de a practica antrenamentul men- 
tal. lată un exemplu de astfel de scenă: 

„Modelul se îndreaptă spre fereastra de la etajul 5 al unui 
magazin universal şi îşi spune în gând: „mă voi simți puţin ame- 
țită și încordată, dar voi izbuti să mă relaxez imediat.” 

Pacientul trebuie să-și imagineze modelul la început încor- 
dat, apoi, după o expiraţie prelungită, acesta se relaxează. 

Este necesar să se obțină reprezentarea detaliată a persoa- 
nei mode! care devine foarte relaxată. Apoi subiectul în cauză își 
imagincază persoana model mulțumită de sine spunându-și: „am 
reușit foarte bine.” 

În realizarea acestui tip de exerciţii pacientul trebuie să 
aleagă astfel de scene care se potrivesc cu fricile sale specifice, 

Una din regulile de bază ale acestui tip de exercițiu constă 
în aceca că primele 10 scene (din cele 12 sau 14) trebuie să repre- 
zinte modelul etalon făcând faţă situaţiei şi nu stăpânind-o perfect, 
deoarece acesta este un obiectiv mai uşor de atins de pacient. 
Ultimele scene pot să se refere la un model care face faţă situației 
complexe lipsit de anxietate (de pildă, se apleacă peste balustrada 
balconului de la etajul 9 fără nici un fel de problemă.) 

O altă caracteristică a antrenamentului mental constă în 


cra n mapa ec magie pe ceru menr 
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cu maximum de claritate de care este capabil subiectul și abia apoi 
se poate trece la imaginea urmâtoare. 

Întregul exercițiu durează 5-10 minute. Fiecare scenă tre- 
buie repetată mental o dată pe zi, timp de o săptămână. Apoi sce- 
nele pot fi modificate în funcție de ceea ce crede subiectul că i-ar 
folosi mai mult, noile scene îmbunătăţite fiind repetate, de ase- 
para noa tm, meg a 

3. Pacientului fobic i se cere să se plaseze în situația anxio- 
genă (de pildă, să călătorească cu metroul) şi să acționeze în mod 
deliberat în acelaşi mod în care a procedat modelul său imaginar. 
El trebuie să-și autoadministreze aceleaşi instrucțiuni pe care şi 
le-a administrat şi modelul în timpul antrenamentului mental. 

4. Pacientul trebuie să continue practica atât în plan imagi- 
nar, cât și în plan real. 

De regulă, cu cât se îmbunătăţeşte autocontrolul, cu atât se 
reduce anxietatea anticipatorie. 


Prezentare de caz. 

Gabriel, un avocat de 35 de ani, a trecut de la munca de 
jurist consult la o întreprindere la o firmă unde trebuia să pledeze 
frecvent în instanță. Gabriel era nervos, iritat şi se gândea tot tim- 
pul că se va bâlbâi și va face o impresie proastă în instanță. El se 
imagina permanent pe sine privind la judecător și la completul de 
judecată și fiind atât de emoționat încât nu știa ce să spună şi ce 
să facă cu mâinile. El își imagina frecvent şi scena în care intero- 
ga un martor și nu găsea un anumit document, ceea ce îl făcea să 
pară ridicol. În mod obiectiv, Gabriel nu avea nici un motiv să-și 
imagineze că „dezastrele” respective se vor produce cu adevărat, 
pentru că el mai participase la procese și pentru întreprinderea la 
sarb faceai NI i da O aikido poată, tani meoradi 
cât se poate de bine. 

ncă de la începutul terapiei Gabriel a fost solicitat să asiste 
la unele procese și să acorde atenție specială acelor avocaţi al cârof 
stil semăna cu al său şi pe care îi admira. Astfel, el și-a ales un anu- 
mit avocat drept model şi a repetat mental scene de tipul următor 


F cu. „M. EMINESCU” IAŞI 
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+ Modelul se ridică şi se adresează judecătorului. El își 
imagina că modelul este încordat şi îşi spune cu voce tare: „Mă 
simt foarte încordat, dar mă voi relaxa.” În continuare, Gabriel își 
imagincază că subiectul model devine foarte destins şi se adre- 
sează judecătorului exact în modul în care ar dori el să o facă. 

e Gabriel îşi imaginează modelul adresându-se completu- 
lui de judecată; acesta se bâlbâie și pare blocat. Apoi el îşi ima- 
gincază cà subiectul model îşi spune cu voce tare: „Simt că mă 
blochez! Mă voi relaxa imediat!”, În continuare este vizualizat 
modelul care se relaxează şi vorbeşte fluent şi nuanțat, ştiind 
foarte precis ce are de spus. 

Printre ultimele scene imaginate de pacient se află şi acer: 
în care modelul său nu mai are nici o problemă, vorbind total 
depajat, fără nici un fel de teamă. 

Dacă pacientului nu-i este clar cu care exerciţiu să înceapă 
antrenamentul de autocontrol al anxictăţii (oprirea gândurilor, co- 
mutarea gândurilor sau antrenamentul mental) şi nu este în le- 
Bătură cu un psihoterapeut calificat, indicația este să utilizeze 
late tre: metodele, începând cu cea care i se pare mai accesibil”. 


Reducerea reacției de teamă prin tehnici comportamental 
În situaţia anxiogenă, reacția de teamă îmbracă două 2 - 


(1) reacția ca atare; 
(2) comportamentul subiectului care nu face altceva dec t 
să amplifice reacţia de teamă și devine din ce în ce mai special 
Modalitatea cea mai uzuală de a amplifica reacția anxioa- 3 
„O reprezintă hiperventilaţia. 
> Când o persoană devine anxioasă, respirația ei se accel: - 
Tează, asimilându-se în organism o cantitate mai mare de oxige 
ce conduce la unele modificări fiziologice cum ar fi, de pild. 
lile, accelerarea Viilor iniii ain. etc în iei 
ificâri care sperie şi mai mult subiectul. 
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Multe persoane care prezintă simptome de acest tip sunt 
convinse că vor face un atac de cord şi aleargă la prima unitate 
sanitară. 

Terapeuţii comportamentaliști propun subiecților anxioși 
să practice hiperventilația deliberată pentru a se convinge singuri 
că aceasta amplifică anxietatea, precum și faptul că simptomele 
sunt total lipsite de pericol. 

Metoda cea mai simplă constă în realizarea unor inspirați 
şi expiraţii rapide, cu nasul și gura introduse într-o pungă, prefe- 
rabil de hârtie. 

"Un efect asemănător se poate obține şi prin intermediul 
unor inspiraţii şi expirații rapide, realizate pe nas, gura fiind 
acoperită. 

O dată ce subiectul s-a convins de rolul hiperventilației în 
amplificarea reacțiilor anxioase, el poate fi învățat să reducă an- 
xietatea realizând expirații lente și prelungite, pe ritmul 1/2 (1 = 
pr pa 2- a S aca atile respirației abdo- 

minale, prin coborârea diafragmei. 


Desensibilizarea sistematică (Wolpe, 1973) 


Psihoterapia comportamentală porneşte de la premisa că su- 
biecţii care suferă de fobii au învăța! să reacționeze automat prin 
intermediul reacției de frică la anumiţi stimuli, care pentru ceilalți 
oameni nu sunt anxiogeni (de pildă, a călători cu avionul, a merge | 
cu liftul sau a privi pe fereastră de la un etaj superior). Pentru a SE 
debarasa de fobiile lor, subiecţii trebuie să se antreneze de mai multe 
ori prin intermediul expunerii gradate la situaţiile care îi sperie. | 

Tehnica terapeutică propriu-zisă implică următoarele. 


- 


* Wolpe, J ee 
Da ca of Behavioral Therapy (sec. ed.), “J 
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|. Stăpânirea unei tehnici de relaxare, 

2. Elaborarea unei ierarhii gradate de situații anxiogene, 
Începând cu situații mai puțin anxiogene și terminând cu unele 
deosebit de anxioase, la care subiectul se expune fie în realitate (in 
vivo), fie în plan imaginativ. 

3. Indiferent dacă are loc în realitate sau în plan imaginativ, 
după fiecare expunere subiectul trebuie să fie capabil să se rela- 
xeze. Nu se trece la abordarea situaţiei următoare până când su- 
biectul nu stăpânește situația anterioară, în sensul că aceasta nu-i 
mai produce anxietate. 

Pentru a practica desensibilizarea sistematică, persoana 
care suferă de reacţii fobice trebuie să procedeze astfel: 

a) Alegeţi domeniul asupra căruia doriţi să lucraţi, mai pre- 
cis de ce temeri doriți să vă eliberaţi şi începeţi cu situația cea mai 
puțin anxiogenă. De pildă, dacă vă temeţi că veţi rămâne închiși 
în metrou sau lift, ar fi indicat să începeţi cu ultima situație (urca- 
tul cu liftul). 

b) Decideţi-vă dacă doriți să realizați desensibilizarea în 
plan real (in vivo) sau în plan imaginativ. Există şi posibilitatea de 
a combina cele două metode, lucrându-se la început în plan ima- 
ginativ şi apoi realizându-se aplicarea la situaţia de viață. 

c) Construiţi o listă ierarhică a situaţiilor anxiogene. În con- 
struirea ierarhiilor este bine să cunoaștem cât mai precis intensi- 
tatea anxietăţii pe care o produce o anumită situație. Pentru a rea- 
liza aceasta, terapeuţii comportamentaliști propun utilizarea unei 
scale de la O la 100, unde O înseamnă că situația nu produce nici 
un fel de anxietate, iar 100 înseamnă anxietate maximă (aproape 
Teacție de teroare). 

Lista trebuie să cuprindă între 12 și 30 de situații anxio- 
Bene. Acestea trebuie să fie situații în care subiectul s-a aflat, 
Poate să se afle sau se teme că s-ar putea afla. 
la cea mai puţin axiogenă până la cea mai axiogenă. 

s lată, pentru exemplificare, un model de ierarhic realizat în 
Cazul unui subiect cu teamă de înălțime: 


w 
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Situaţia anxiogenă Nivelul anxictăţii 
1. Să priveşti pe fereastră de la etajul 1. 
2. Să priveşti pe fereastră de la ctajul 3. 15 
3. Să priveşti pe fereastră de la etajul 6. 20 
4, Să stai pe un balcon deschis la etajul 6. 30 
5. Să priveşti pe fereastră de la ctajul 9 40 
6. Să priveşti în jos aplecându-te balustrada 

unui balcon deschis la etajul 10. 55 
7. Să priveşti de pe marginea ferestrei care se află 

la etajul 10 al unui bloc. 70 


Ierarhia stimulilor anxiogeni pentru un subiect cu fobie 
de a merge cu liftul 


Marina, studentă la Facultatea de drept, are probleme cu 
ascensorul, preferând să urce 10 etaje pe jos decât să-l utilizeze. 
Ea se teme că liftul se va opri între etaje și că va intra în panică, 
neștiind ce să facă. Dacă se află împreună cu o persoană în cart 
are încredere (prietenul ei sau un individ învestit cu autoritate, 
cum ar fi un poliţist), îi este mai puțin frică. Teama ci este mai 
accentuată atunci când trebuic să utilizeze lifturi vechi, care scâr- 
țâsc şi merg încet. 


1. Mers cu un lift nu prea vechi, cu liftier. 5 
2. Mers cu un lift nu prea vechi împreună cu un polițist. 10 
D piora poligist 
se opreşte între etaje și polițistul îi spune calm: 
„Stai liniştită că o să ne scoată de aici!” 20 
4. Da aaa italia care pare > 
5. aS și se miot fane 
6. ara DR Aaaa, aici bana fi cst 
împreună cu un om care pare foarte speriat. 35 
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7. Într-un lift vechi a cărui ușă se deschide foarte greu. 45 
8. Liftul se opreşte între etaje şi porneşte din nou. 55 
9. Singură în liftul oprit între etaje, Soneria de alarmă sună 

şi aude cum lucrătorii caută să deblocheze liftul. 65 
10. Singură în liftul oprit între etaje şi nici un semn că cineva 

ar întreprinde ceva. Nu ştie ce să facă. 75 


Desensibilizarea „in vivo” (în realitate) 


Dacă subiectul se decide să lucreze asupra fricilor sale 
expunându-se chiar în situaţiile reale care îl sperie, el va trăi un 
sentiment real de teamă, iar dacă va reuși să depășească acest sen- 
timent, va crește încrederea lui în sine. 

Tehnica utilizată este următoarea: subiectul stabileşte ierar- 
hia de situaţii anxiogene şi începe cu situația cea mai puţin anxio- 
genă. Când se află deja în situația respectivă el trebuie să practice 
un exercițiu de relaxare. Abia după ce își recucerește starea de 
calm, subiectul poate să iasă din situaţie. Exerciţiul trebuie repetat 
de mai multe ori (de exemplu, subiectul trebuie să urce de câteva 
ori cu liftul până la etajul 10). 

Se poate exersa comasat (mai multe repetări una după alta) 
sau eșalonat, pe parcursul unei zile. Este indicat să se lucreze zil- 
nic sau, eventual, o zi da şi una nu. 

Exercițiul se repetă până când subiectul se simte liniștit, 

de orice anxietate atunci când îndeplineşte acțiunea res- 
pectivă, după care se poate aborda următorul item din cadrul ic- 
tarhici respective. În cazul în care a trecut un timp îndelungat în 
Care subiectul nu a mai exersat sau dacă au apărut factori exteriori 
Care îl fac să se simtă mai rău, este indicată reluarea unor exerciţii 
din icrarhia de ii anxiogene. 

Elena, o femeie de 37 de ani, mamă a doi copii, locuieşte 
în cartierul Militari şi lucrează ca asistentă medicală la Spitalul 
Dr. Obregia”, unde nu poate ajunge decât cu metroul, de care îi 
este foarte teamă. 


kw 
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Exerciţiile de desensibilizare au constat în următoarele: 
e să coboare până în stația de metrou, să se relaxeze și să 
rămână acolo timp de 10 minute; 
e să meargă cu metroul o stație împreună cu fiica ci mai 
mare; 
* să meargă cu metroul trei staţii, fiica ei mai marc călă- 
torind în vagonul alăturat; 
* să meargă singură cu metroul o staţie şi să se întoarcă pe 
jos acasă; 
* să meargă singură cu metroul o staţie dus şi una întors, 
+ să meargă singură cu metroul 4 stații dus şi întors; 
* să meargă singură cu metroul până la stația „Piaţa Unirii” 
şi să se întoarcă cu autobuzul 336 de la staţia „Piaţa Uni- 


să meargă până la spital) schimbând 
. i i două metrouri. 
Psihoterapia a durat 3 luni. 


„Desensibilizarea în plan imapinativ 
Studiile clinice au arătat că desensibilizarea dă rezultate 


acestea). 
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După ce pacientul stăpâneşte tehnica de relaxare, se trece la 
desensibilizarea sistematică. Subiectului aflat în stare de relaxare 
1 se citeşte primul item (prima situație) din cadrul ierarhiei ante- 
rior elaborate şi i se cere să-și imagineze respectiva situaţie. Dacă 
acesta a reușit să realizeze reprezentarea clară, i se cere să sem- 
nalizeze prin ridicarea degetelui. Apoi subiectul este solicitat să 
mențină reprezentarea respectivă timp de câteva secunde și să 
semnalizeze dacă a apărut starea de teamă, după care se sugerează 
reprezentarea unei scene apreabile, concentrarea pe cuvântul 
calm și se dau comenzi pentru aprofundarea stării de relaxare. 
Dacă subiectul s-a relaxat foarte bine, se repetă scena producă- 
toare de anxietate. 

Abia atunci când subiectul îşi poate reprezenta mental 
situația care îl sperie de două ori la rând, fără să mai trăiască starea 
de anxictate, se poate trece la următorul item din cadrul ierarhiei. 

Prezentăm mai jos un model de desensibilizare sistema- 
tică în plan imaginativ, model care poate fi aplicat și de câtre 
subiect doar după 2-3 şedinţe în care a lucrat cu un psihoterapeut 
calificat: 

„Luaţi o poziţie comodă, culcat pe spate sau în fotoliu, cu ca- 
pul sprijinit şi braţele sprijinite pe braţele fotoliului. Camera trebuie 
să fie liniştită, cu lumină nu prea puternică și temperatură potrivită. 

Trebuie să aveți asupra dv. lista pe care aţi notat situaţiile 
anxiogene, în ordine crescătoare. 

Închideţi ochii şi relaxaţi-vă cât mai bine. 
~. kmaginaţi-Vă prima situaţie, cea care vă sperie cel mai pu- 
țin. La cel mai mic semn de supraincordare, alungați scena din 
minte şi relaxaţi-vă. Continuaţi relaxarea până când vă simțiți cât 
se poate de destins. 

Repetaţi apoi din nou scena în care este evocată situaţia care 
vă sperie. La un moment dat veţi putea vizualiza situația respec- 
tivă timp de 5-10 secunde, fără ca acest lucru să vă mai tulbure, 
Când ați ajuns la acest punct, întrerupeţi concentrarea şi relaxa- 
_ h-vă. Dacă aţi obținut această stare (absenţa reacției de teamă la 
- EVocarea situației axiogene) cel puţin de două ori la rând, puteţi 


è 
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considera că stăpâniţi situaţia respectivă şi puteţi trece la următoa- 
rea situație din cadrul ierarhiei gradate pe care singur aţi elaborat-o. 

lată câteva indicaţii pentru ca psihoterapia să fie incunu- 
nată de succes, 

a) O şedinţă de desensibilizare sistematică trebuie să dure- 
ze aproximativ o jumătate de oră, incluzând şi relaxare, dacă 
rămâne un timp mai îndelungat în această situaţie, subiectul riscă 
să adoarmă. 

b) Este indicat să se lucreze de 2-3 on pe săptămână. 

c) Înainte de fiecare nouă şedinţă de terapie este indicat 
ca subiectul să-şi imagineze, pentru câteva secunde, situația 
anterioară, pe care o stăpânește deja, 

d) Situaţia anxiogenă trebuie reprezentată exact aşa cum a 
fost ca descrisă inițial de subiect în momentul stabilirii listei ic- 
rarhiilor, nu trebuie modificat nimic în timpul exerciţiului de rela- 
xare, indiferent cât de interesantă este ideea care îi vine subicctu- 
lui. Dacă totuşi ar trebui să modifice ceva, este indicat să oprească 
DDR AP RI PA AR EI enecă iepautiia de situaţi anxio- 


Dacă după un număr mai mare de repetări (10-20) anxie- 
tatea și tensiunea psihică evocată de o anumită situaţie nu scad, 
Gia A Ga oaia intrate asne: 

e Oare este el suficient de relaxat între secvențele de ima- 
ginare dirijată? Dacă nu, sunt necesare exerciţii suplimentare de 


e Oare a fost eliminată întreaga tensiune psihică ce însoțea 
evocarea situației anterioare? Dacă nu, se recomandă subiectului să 


ţii anxiogene din ierarhia făcută? În acest caz, este necesară revi- 
zuirea ierarhiei gradate și introducerea unor situaţii anxiogene 


Dacă rezolvarea problemelor de mai sus nu rezolvă scăderea 
anxietății, PO E ale pai aingia rmpezzivă 
şi în acest caz ar fi indicată o discuţie cu un psihoterapeut calificat. 


ti 


CAPITOLUL 5 


Aspectele cognitive ale psihoterapiei 
cognitiv-comportamentale a tulburărilor anxioase 


Terapia cognitivă a tulburărilor anxioase este limitată în 
timp, focalizată pe problemă și bazată pe modelul cognitiv al an- 
xietății. Tratamentul implică o colaborare între terapeut şi client, 
ambii fund angajaţi în procesul rezolvării de probleme. 

se 


Un rol important îl au și temele pentru acasă, teme în cadrul 
cărora clientului i se cere să îndeplinească anumite sarcini între 
şedinţele de lucru cu terapeutul. 

Metodele sau strategiile utilizate sunt atât cognitive, cât şi 
comportamentale. Cele cognitive se referă la identificarea gându- 
rilor şi convingerilor negative automate prin intermediul reme- 
morâni unor Sai n anaiai omnia dei iii 
jocului de rol, a tehnicii imaginaţiei dirijate, a sarcinilor de expu- 
nere la situații anxiogene, a jurnalelor şi chestionarelor. 


mina semnificația şi natura gândurilor 
care stau în spatele acestora. 

Se apoi la verificarea gândurilor 
negative a convingerilor şi supozițiilor disfuncționale prin tehni- 
ci de contraargumentare și verificarea dovezilor, procesul închein- 


du-se cu înlocuirea acestora cu gânduri mai realiste. 
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Tehnicile comportamentale sunt indreptate mai ales în di- 
recția reducerii simptomelor, printre acestea numărându-se rela- 
xarea, hipnoza, tehnicile de expunere la stimuli anxiogeni, tehni- 
ci de distragere etc. 

De asemenea, aceste tehnici se utilizează și pentru testarea 
gradului de veridicitate a gândurilor şi convingerilor negative şi în 
acest context ele îmbracă forma unor mici experimente în sfera 


Trebuie subliniat însă faptul că metodele comportamentale 
nu vor da rezultatul scontat dacă nu se va reuși restructurarea 
stilului de gândire care generează tulburările anxioase. 

Durata totală a terapiei este între 10 şi 15 şedinţe, care se 
o ra a şi 60 de 


După remiterea simptomelor se încheie terapia prin inter- 
mediul şedinţelor săptămânale, pacienţii fiind invitaţi să se pre- 
zinte la coatto de 2 3 eri la inte. val de 5-6 luni. 


Structura unei şedinţe de psihoterapie implică (Wells, 1999): 

j 1. Revederea datelor obținute prin intermediul metodelor 

autoevaluare şi verificarea reacției pacientul de şedinţa 
anterioară de psihoterapie. -a 


2. Stabilirea planului sau a agendei de lucru. 
2.1 Verificarea îndeplinirii temelor pentru acasă: 
ENOS pe mam do paihott 
- feedback-uri legate de monitorizarea gândurilor; 
— rezultatele miniexperimentelor din sfera compor- 


tamentală; 
- probleme care au apărut la îndeplinirea temelor 
pentru acasă. 
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2.2 Identificarea gândurilor negative automate și a su- 
poziţiilor disfuncționale și testarea gradului lor de 
veridicitate: 

— reamintirea unui episod recent când subiectul s-a 


2.4 Trasarea unor noi sarcini pentru acasă: 
— notarea unor noi sarcini pentru acasă; 
— expunere cu renunțarea la comportamentele de 
asigurare. 
3. Solicitarea unor feedback-uri legate de modul de înde- 
plinire a temelor pentru acasă. 
4. Implementarea în practică a unor strategii specifice te- 
rapiei cognitiv 
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Stabilirea listei de probleme și a obiectivelor psihoterapici 


În cazul în care lista de probleme a rezultat în urma aplicării 
tehnicilor de evaluare, aceasta trebuie revăzută împreună cu pacien- 
tul. Dacă aceasta nu a putut fi realizată, atunci elaborarea listei de 
probleme se va face în cursul şedinţei efective de psihoterapic. 

Lista este utilă mai ales atunci când pacientul prezintă mai 
multe probleme. Aşa cum am mai subliniat, după stabilirea listei 
de probleme urmează stabilirea priorităților, avându-se în vedere 
următoarele criterii: 

— opinia pacientului în legătură cu problema cea mai inva- 

lidantă, care îl deranjcază cel mai tare; 
-opinia cu privire la priorități, opinie bazată 
pe ipoteza acestuia cu privire la interrelațiile dintre pro- 


După stabilirea priorităţilor, problemele trebuie transfor- 
mate în obiective terapeutice. 

ÎN a inele alani le întrebarea - „ce 
anume nu este în regulă?”, în timp ce obiectivele trebuie să aibă 
un caracter operațional şi să se refere în mod concret la ce anume 
ar dori clientul să se întâmple. 

Obiectivele vagi, cum ar fi: „Aş dori să mă sim! mai bine”; 
„Aş dori să am relaţii mai bune cu ceilalţi” etc. trebuie operațio- 
nalizate şi acest lucru se realizează adresând pacientului întrebări 
de tipul următor; „Ce înţelegi prin a te simţi mai bine?”. Urmează 
apoi concretizarea obiectivelor, care trebuie să implice transfor- 
marca lor în clemente observabile şi măsurabile. 

Întrebările adresate subiectului pot îmbrăca forma urmă- 
toare: „Ce vei putea face atunci când vei avea relaţii mai bunc cu 
ceilalți și nu poţi face acum?” 

Rezultatele mai slabe în urma terapiei cognitiv-comporta- 
mentale se pot datora următoarelor cauze: 

- definirea insuficient de riguroasă a obiectivelor terapiei; 

- dezacordul dintre terapeut şi client referitoare la expec- 

tațiile acestuia din urmă faţă de terapie; 
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- insuficienta focalizare a demersului terapeutic; 
- beneficiile secundare și evitarea cognitivă şi afectivă. 


Metodele terapiei cognitiv-comportamentale 
Metoda dialogului socratic 


Această metodă se referă la utilizarea unor întrebări atent diri- 


jate de către terapeut și au drept scop descoperirea semnificaţiilor pe 
care le conferă pacientul unor trăiri sau simptome, precum și adre- 
: i lisfi 


carea stilului de gândire și apoi a stărilor afective şi a comportamen- 
tului. Pentru ca aceste întrebări să-și atingă scopul, ele trebuie să fie 
cât mai fireşti, să se refere la lucruri precise, iar pacientul nu trebuie 
să aibă impresia că se află la un interogatoriu. Unele dintre întrebări 
au un caracter mai general, altele sunt mai specifice, având menirea 
de a furniza terapeutului detalii suplimentare. 

Prezentăm, în cele ce urmează, câteva exemple de întrebări 
mai generale (Wells, 1999): 

„Ce simptome au 

„Ce gânduri ți-au trecut prin minte?” 

„Ce imagini ți-au 

„Care este cel mai rău lucru care s-ar putea întâmpla?” 

Întrebări cu caracter 

„Dacă nu ai fi făcut aceasta (comportamentul de asigurare), 
care ar fi fost cel mai rău lucru care s-ar fi putut întâmpla?” 

„Ce ar însemna pentru tine dacă dezastrul se va T 

„Cum va fi atunci când îţi vei pierde controlul 

În cursul dialogului terapeutul trebuie să parafrazeze din 
Când în când cele afirmate de subiect, pentru a menţine continui- 
tatea acestuia şi pentru a se asigura că a înțeles bine despre ce este 


* 
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Li 
l Prezentăm un fragment din cadrul dialogului terapeutic 
realizat cu Elena, o tânără de 26 de ani, absolventă a unci facultăţi 
„de drept şi care suferă de fobie socială. 
„ Terapeutul: În amintești cea mai recentă situaţie când ai simțit 
è anxietate într-o situație socială? 
` Elena: Da, ieri când a trebuit să merg în oraș să-mi cumpăr 0 
A T: Cum te-ai simţit? 
Îi ANS i să mere singuri 
T: Faptul că trebuia să mergi singură pare să fie problema, nu-i 


oamenilor care merg la târguieli sunt însoțiți de 
T: Care ar fi cel mai rău lucru care s-ar putea întâmpla dacă vei 


„E: Ceilalţi vor observa şi vor crede că este ceva în neregulă cu 
mine. 


E: Nu înţeleg ce vreţi să spuneţi, dar mă voi simți rău. 
o oa O a atei când ai fost în cupă 


E: De fapt nici nu am făcut-o până la urmă. 
T: Cum aşa? 


E: OR a rat aa o ochi F 


T: Ce s-ar fi întâmplat dacă ai fi încercat vreuna? 

E: De fapt nu s-ar fi întâmplat nimic. 

T: Nu pari prea convinsă de acest lucru. Care ar fi fost cel mai râu, 
lucru care s-ar fi putut întâmpla? 

E: Aş fi tăcut un atac de panică şi m-aș fi făcut de râs. 


f 


i. 


d ; 
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Metode de evidențiere a gândurilor negative automate 


În cazul tulburărilor anxioase se înregistrează două tipuri 
de gândun automate: primare, direct legate de pericol, referitoare 
la fuga din situație, la evitare şi la neutralizarea situaţiei. Un ast- 
fel de gând secundar ar putea fi, de pildă, „trebuie cu orice preţ să 
ies de aici”. 

Wells (1999) prezintă zece modalități de evidențiere a 
gândurilor automate. lată câteva exemple: 


* Scenariul celor mai „rele” consecințe posibile 
Terapeutul va adresa clientului întrebări de tipul următor: 
„Care ar fi cel mai rău lucru care s-ar putea întâmpla dacă ...” 
Prezentăm un exemplu de dialog realizat cu pacienta care 
suferă de fobie socială. 
Elena: Mă simt foarte stingherită atunci când mă aflu într-un 


grup. 

Terapeutul Ce gânduri îţi vin în minte atunci când te simţi astfel? 

E: Nu mi-e clar dacă este vorba de gânduri, este doar o stare. 

T: De ce eşti conştientă atunci când te simți stingherită? Este 
vorba de o trăire? 

E: Mi se golește mintea și nu ştiu ce să spun. A 

T: Care este cel mai rău lucru care s-ar putea întâmpla dacă nu ai 
nimic de spus şi mintea ta pare goală? 

E: Ceilalţi vor crede că este ceva în neregulă cu mine. 

T: Care este cel mai rău lucru pe care l-ar putea gândi ei? 

E: Vor crede că sunt proastă și plicticoasă (gând negativ automat 


primar). h 
T: Atunci când te afli în grup îţi dai seama de faptul că gândești 
astfel? 
E: Aceasta este teama mea cea mai mare. 


* Relatarea unor episoade când s-a manifestat anxietate 

i Terapeutul va discuta în detaliu cu pacientul despre epi- 

„ adele recente când acesta s-a simţit speriat, îngrijorat sau a avut 
„N atac de panică. 
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Este de dorit să se aleagă un episod cât mai concret, de dată 
recentă și să nu se adreseze întrebări cu caracter prea general. Se 
constată că la început clientul se va referi la stările sale afective şi 
abia apoi va ajunge la gândurile negative automate. 

Prezentăm mai jos un dialog realizat cu Adrian, inginer, de 
37 de ani, aflat în terapie pentru agorafobie. 

T: Când te-ai simţit ultima oară rău atunci când te aflai în afara 


casei? 
A: Am avut o zi proastă la sfârșitul săptămânii. 
T: Povesteşte-mi. Unde te aflai? 
A: Mă pregâteam să ies la plimbare cu soția. Era duminică. 


T: Ce gânduri ti-au venit în minte când te-ai simţit astfel? 
A: Am gândit că n-aş vrea să merg la plimbare (gânduri automate 


). 
T: Ţi-a fost teamă că se va întâmpla ceva rău dacă vei ieși din casă 
în starea asta? 
NR S AESi dori votata mă aim: dă 


T: Trebuie să fie foarte neplăcut. Ai ieșit până la urmă în oraș? 
A: Am condus mașina până la Universitate, în centru, şi atunci am 


T: Când te-ai simțit astfel ce gânduri ți-au trecut prin minte? 
A: Că vreau să mă urc în mașină și să mă întorc acasă (gând 


A: Mi-am spus că nu mă voi putea ține pe picioare și voi leşină 
(gând negativ, 
T: Cât de mult ai crezut în acest gând atunci? 
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* Comutarea emoțională 

Terapeutul va observa cu atenţie comportamentul nonver- 
bal al clientului pentru a detecta orice modificare a stării afective 
a acestuia. Modificările emoționale se pot manifesta în timpul 
discuțiilor cu privire la simptome şi stări, cât și în timpul experi- 
mentelor de expunere sau de provocare deliberată a 

Pornind de la evidenţierea acestor modificări în plan afec- 
tiv, terapcutul va conduce astfel discuția pentru a evidenția gân- 
durile negative automate. Din păcate, mulţi pacienţi au tendința să 
dirijeze astfel conversaţia încât să nu fie abordate aspecte anxio- 
gene. Acest fenomen este denumit în literatura de specialitate 
evitare cognitiv-afectivă (Wells, 1999) şi se manifestă, de regulă, 
în acelaș: timp cu tendința pacientului de a prezenta situația cu 
foarte multe detalii, tendință combinată cu un fel de incapacitate 
de a răspunde clar la întrebările terapeutului. 


Prezentăm un fragment dintr-un dialog purtat de terapeut 
cu Laura, 30 de ani, casnică, diagnosticată cu atacuri de panică. 
L: Nu pot să vă descriu senzațiile; este ca şi cum lucrurile s-ar 

modifica în jurul meu. 

T: Ce vrei să spui de fapt când afirmi că lucrurile se schimbă? 
[5 Poul devin 100 A Ai EEE pa a 


T Simti că ucrulile pe depărtează de tine? Parcă 4e sinf detașată 
de ele, mu-i aşa? 

L: Da, cste ca şi cum m-aş afla într-o lume ireală; este înspăi- 
mântător. Mi se întâmplă chiar acum, când vorbesc despre 
asta. (Pacienta îşi acoperă ochii cu palmele şi clatină 


capul.) 
T: Mi se pare că te simţi speriată chiar în acest moment. 
L: O, doamne! Intru în panică! Aș vrea ca totul să se oprească. 
T: Ce gânduri îşi trec prin minte acum? 
Lx Este ingrozitor! Simt că voi înnebuni. 
-T Este într-adevăr un lucru înspăimântător să gândeşti astfel. Cât 
de mult crezi că vei înnebuni cu adevărat? 
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paad acm in intermediul sarcinilor de expunere terapeu- 
wal papă Ai AA amante automate ale pacientului 
Terapeutul îi va cere acestuia să evalueze pe o scală gradată 


cât de mult crede în aceste gânduri negative în işi 
după negati timpul expuneri 


F 
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În această situație terapeutul se decide să o expună în plan 
real la o situație anxiogenă. 

Terapeutul: Te-aş ruga să te plimbi singură prin acest magazin 
timp de cinci minute și apoi să te întorci la mine și să-mi 
spui ce ai simțit. 

Maria: Mă simt deja foarte înspăimântată. Nu cred că voi fi în 
stare să fac ceea ce-mi cereți. 

T: Cum se manifestă teama ta? 

M: Simt că nu mai am aer și că îmi tremură picioarele. 

T: Ce gânduri îţi trec prin minte? 

M: Nu-mi trece nici un gând. Mi-e frică și atât. 

T: Poţi totuși să te plimbi puțin singură? 

M: Am să încerc, 

T: Ce simţi acum? 

M: Sunt foarte nervoasă şi încordată. Mă simt tare rău. 

T: Crezi că se va întâmpla ceva rău dacă simptomele se vor 
inrăutăți? 

M: Mi se pare că sunt caraghioasă pentru că mă simt astfel. 

T: Atunci când afirmi că te simţi caraghioasă vrei să spui că vei 
apărea drept caraghioasă în ochii celorlalți? 

M: Ceilalţi îşi vor da seama că este ceva în neregulă cu mine. 

T: Care ar fi cel mai rău lucru pe care l-ar putea observa? 

M: Ei ar putea remarca faptul că merg într-un mod curios. 

T: Ce inseamnă pentru tine faptul că mergi într-un fel curios? 

M: Ei bine, ceilalţi ar putea remarca faptul că mă împiedic și ar 
crede că sunt beată sau drogată. 

T+ Cu alte cuvinte, unul dintre gândurile care te sperie ar fi că vei 
merge intr-un fel ciudat şi oamenii vor crede că eşti beată 
sau drogată. Cât de mult crezi că acest lucru s-ar putea 
întâmpla chiar acum? 

M: După modul în care mă simt, cred că ar fi posibil să se 
în 


tâmple, 
T: Apreciază pe o scală de la O la 100 cât de mult crezi că lucrul 
~ de care te temi să va întâmpla chiar atumizszusr 1 
M: Cred în proporție de 80%. rate teii n 


T: Bine. Plimbă-te acum singură şi să vedem ce se va întâmpla, 
În acest caz este vorba despre gânduri legate de cv-luările 


Jocurile de rol 


Jocurile de rol reprezintă exerciţii de expunere utilizate în 
cazul anxietăţii sociale şi au avantajul că variabilele pot fi contro- 
late de către terapeut mai ușor decât în situaţiile reale. 

În timpul jocurilor de rol pacientul va fi invitat să semn 
leze nivelul anxictăţii și, în cazul în care aceasta crește, sc opreşte 
exerciţiul şi se poartă discuţii referitoare la gândurile automat 


Aşa cum am mai subliniat, terapeutul va manipula scent 
o DD mate iii neo one akc pă 


Astfel, de pildă, el poate să se adreseze pacientului pe ut 
ton mai cald, mai rece, mai critic sau îi poate adresa o serie & 
întrebări cu caracter personal. 


anumită detaşare a individului de situaţia anxiogenă şi se 
deşte utilă mai ales pungi când stările afective trâite de 
sunt prea intense. 


F 
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Înregistrările audio-vizuale se utilizează şi în cazurile de 
anxietate socială legată de aspectul fizic şi de performanțele rea- 
lizate în public. 


Manipularea comportamentelor de asigurare 


Specialiștii în psihoterapie cognitivă consideră că subiecții 
utilizează comportamentele de asigurare pentru a pre i 
producerea așa-ziselor pericole de care se tem. Rezultă, în mod 
logic, că dacă se vor elimina aceste comportamente de asigurare 
În timpul sarcinilor de expunere la situaţii anxiogene, anxietatea 
Și gândurile negative legate de pericolele posibile se vor amplifi- 
ca. Astfel, de pildă, unui pacient obsesiv i s-a cerut să nu-și mai 
controleze gândurile atunci când acestea se manifestă. Răspunsul 
icestuia a fost că dacă nu-și va mai controla gândurile, își va 
pierde controlul. 

Terapeutul a dedus astfel faptul că gândurile negative auto- 
Mate ale acestui pacient sunt legate de teama de pierdere a con- 
tolului fizic și mental. 


Tehnica inducerii simptomelor 
4 


„Reprezintă o variantă de expunere: persoana este expusă la 
Propriile sale simptome psihice sau somatice. 


== moment în care terapeutul l-a întrebat care ar fi cel mai rău 
Care s-ar putea întâmpla dacă el va face ceea ce i se cere. În 
moment au apărut, în mod evident, gânduri negative legate de 

e Peciontul ar pute (oo viha Dati ai Na 
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În cazul atacurilor de panică și al tulburărilor hipocondria- 
ce se utilizează în mod frecvent şi metoda hiperventilației. prin 
intermediul căreia se declanșează pacienților simptome fiziologi- 
ce asemănătoare celor care apar în cursul tulburărilor anxioase. 

Există și situații când terapeutul are dificultăți să acceseze 
pândurile negative automate ale pacientului sub forma unor expri- 
mări verbale, În acest caz, terapeutul va solicita pacientului să-ți 
prezinte evaluările negative sub formă de imagini, deducând, pe 
baza acestora, conținutul gândurilor negative. De asemenea, ima- 
ginile unor posibile catastrofe pot fi manipulate în așa fel de câtre 
terapeut pentru a declanșa reacţii de comutare emoțională, precum 
şi o serie de evaluâri negative. 


Strategii cognitive de reatribuire 


Psihoterapia cognitivă işi propune nu numai identificarea, 

ci şi os kargea agis ac automate şi schemelor cognitive GU 
acest scop se utilizează strategiile de reatri- 

buire, care m etil combinaţii între mai multe tehnici de res 


cognitivă, 
Wells (1999) face distincția între tehnicile de reatribuire 
verbale şi cele realizate în plan comportamental. 
Tehnicile de reatribuire verbale se bazează pe discuții purtate 
cu pacientul şi se centrează în jurul metodei dialogului socratic. 
DD inaite de taxi, 


trolul emoțional, de ambele, de consecințele acestora etc.). 1 
Întrebările utile pentru a realiza aceste precizări ar fi urmă 


f 


X 
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e Ce înţelegi prin aceasta”? (că îți vei pierde controlul, că nu 
vei putea face faţă, că nu vei putea suporta etc.), 

o Dacii an veb ption ce Spionii, (kiabi amni Sp tea 
care s-ar putea întâmpla? 

e Ce înseamnă pentru tine că nu vei putea face față? 

e Dacă acest lucru ar fi adevărat, ce ar insemna pentru tine? 

e Dacă acest lucru ar fi adevărat, de ce ar fi atât de rău? 

e Dacă ai putea face faţă, în ce măsură situaţia ar fi diferită 
de cea de acum? etc. 


Verificarea dovezilor. Constă în adresarea de întrebări în 
legătură cu veridicitatea gândurilor negative. Pacientul va fi ghi- 
N în direcția reiaerpuudăei doneliiu bu oaaa GIANG aa 
gative, acesta ajungând să se convingă de faptul că nu are sufi- 
ciente argumente pentru a crede în ele. 

Terapeutul va adresa întrebări de tipul următor: 

bca: AS DOA IN e AANE n Mare, ră 
pelerece? 

e Ce anume te face să crezi aceasta? 

e De unde ştii că acel lucru se va întâmpla? etc. 

Se constată faptul că în absența dovezilor gândurile și 
convingerile negative au tendința de a-și reduce forța de acțiune. 


Trecerea în revistă a contraargumentelor. Întrebările speci- 
fice adresate de către terapeut sunt: 

e Ce alt mod de a privi problema mai întrevezi? 

e S-a întâmplat deja catastrofa? De ce nu s-a întâmplat? 

e Care ar fi dovezile că dezastrul nu va avea loc? 

e Ce argumente puteţi aduce în favoarea celuilalt mod de a 

privi ? 

Wells (1999) propune utilizarea unui set de întrebări menite 
să-l determine pe pacient să-și echilibreze modul catastrofic de 
gândire. Acesta va fi solicitat mai întâi să descrie cel mai rău lucru 
Care s-ar putea petrece, apoi cea mai bună alternativă, dialogul 
 Încheindu-se cu un accent pe ceca ce este mai probabil să se 
petreacă. 
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Prezentăm, în cele ce urmează, un dialog purtat de terapeut 

cu un subiect cu fobie socială (după Wells, 1999). 

T: Atunci când afirmi că te vei purta „nebuneşte”, ce înţelegi prin 
aceasta? 

P: Că oamenii vor gândi că sunt „nebun”. 

T: Ce îi determină pe ceilalți să gândească așa? 

P: Voi face ceva deplasat şi voi atrage atenţia asupra mea. 

T: Ce anume vei face? 

P: Nu-mi voi găsi cuvintele și nu voi şti ce să spun. 

T: Aşadar, gândurile tale negative se referă la faptul că nu-ți vei 
găsi cuvintele şi ceilalți vor crede că eşti nebun? 

P: Nu aş dori ca ei să creadă acest lucru. 

T: Ce dovezi ai că se va petrece aşa ceva? 

P: Mi s-a mai întâmplat aşa ceva atunci când m-am simţit speriat. 
Mintea mi s-a golit şi nu am mai ştiu ce să spun. 

T: Este adevărat că poți avea uneori senzaţia că ţi se golește 
mintea, dar ce te face să crezi că ceilalți te vor consideră 
nebun? 

P: Ei bine, nu ştiu sigur. 

T: Cum s-ar purta oamenii cu tine dacă ar crede că eşti nebun? 

P: Presupun că nu ar vorbi cu mine şi că şi-ar bate joc de mine. 

T: Ai vreo dovadă că ceilalți fac acest lucru? 

P: Nu. Poate unii oameni, dar marea majoritate nu se comportă 


așa. 

T: Se pare că există unele dovazi că oamenii nu te consideră 
nebun? 

P: Da, dacă privim lucrurile din această perspectivă. 

T: Care sunt dovezile că oamenii nu te consideră nebun? 

P: Am mai mulți prieteni buni şi am relaţii bune cu colegii de set- 


viciu. 

T: Ce înţelegi prin relaţii bune cu colegii de serviciu? 

P: Mulţi dintre ei îmi cer sfatul la lucrările pe care le fac. . 
T: Reprezintă aceasta o dovadă a faptului că te consideră nebun? 
P: Nu, dimpotrivă. 
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T: Sc pare că uneori nu ştii ce să spui atunci când eşti anxios, dar 
se pare că oamenii nu te consideră nebun, Dacă ei nu cred 
că eşti nebun, atunci ce anume cred? 

P: Probabil că nici nu bagă de seamă faptul că nu spun nimic. 

T: Chiar dacă ar observa acest lucru, ce ar putea gândi? 

P: Ei ar putea crede că sunt tăcut sau că stau pe gânduri. 

T: După cele discutate, cât de mult mai crezi în ideca că oamenii 
te vor considera nebun? 


Identificarea distorsionărilor cognitive 


Se referă la descoperirea erorilor de logică, erori ce stau la 
baza modului distorsionat de gândire. 

Burns (1989) propune utilizarea tehnicii celor trei coloane, 
în cadrul căreia pacienţii sunt solicități să noteze în prima coloană 
gândurile negative, în a doua coloană tipul de distorsionare cog- 
nitivă (gândire de genul „alb-negru”, catastrofizare 
etc.), iar în a treia coloană să substituie fiecărui gând negativ câte 
un gând mai rațional. 

Pacientul va evalua pe o scală de la 0 la 100 cât de mult 
crede în adevărul gândului negativ automat, precum şi în cel alter- 
nativ mai rațional, 

În final, se apreciază și cât de mult mai crede acesta în 
gândul automat negativ iniţial. 


Gânduri negative Identificarea Gânduri realiste Cât de mult mai 
iistorsionării : > 


automate alternative credeți în 
0 — 100 cognitive 0 -— 100 adevărul gândului 
PA 


Această tehnică se utilizează pentru combaterea gândurilor 
| negative automate deoarece îi ajută pe pacienţi să sesizeze erorile 
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de logică din propria lor gândire și apoi să renunţe la acestea. Se 
lucrează la început în timpul ședinței de psihoterapie și ulterior 
Terapeutul trebuie să fie atent ca răspunsurile raționale 
alternative să nu se transforme, în anumite cazuri, în comporta- 
mente de asigurare. Astfel, de pildă, pacienţii care se tem de 
gândurile obsesive intruzive pot considera, în mod eronat, că a le 
controla prin înlocuirea lor cu gânduri raționale alternative poate 
opri producerea catastrofei de care se tem. Dacă acest fenomen se 
E Ei aoiAcarea mai prd 
fundă, care trebuie să aibă loc la nivelul convingerilor și credin- 
telor disfuncționale care stau la baza apariției gândurilor negative. 


Analiza costurilor şi beneficiilor 


Această analiză are în vedere avantajele și dezavantajele 
menţinerii stilului negativ de gândire. Terapeutul împreună cu pä- 
DE DRE PR so în A m mod negat 

În continuare, se împarte o foaie în două coloane, în prima 
coloană se trec avantajele menținerii gândului negativ, iar în cea 
de-a doua 

Terapeutul va lucra apoi împreună cu pacientul asupră 
avantajelor pe care le identifică acesta pentru menţinerea gându- 
rilor negative care stau la baza comportamentului disfuncțional. 
Sopan Apelati, Apt ce va crepie compil 
anța pacientului față de tratament, 

Astfel, de pildă, o pacientă cu tulburare anxioasă generali- 
zată nu s-a dovedit cooperantă în realizarea unor experimente teră- 
peutice în cadrul cărora să înceteze să se mai ingrijoreze, deoarece 
ingrijorănile aveau conotaţie pozitivă. Pentru ca, avantajele acestor 
îngrijorări constau în aceea că ca credea că dacă îşi va face griji în 
legătură cu sănătatea copiilor ei aceştia nu se vor imbolnăvi și, ÎN 
același timp, se ÎNŞ7iJORA setea pentru ea că este o mamă brută 
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Într-o etapă ulterioară, terapeutul și pacientul se vor concen- 
tra asupra dezavantejelor menţinerii gândului disfuncțional, cei doi 
străduindu-se să genereze un număr cât mai mare de dezavantaje. 

Se va evalua apoi numeric fiecare avantaj şi dezavantaj și 
se va compara cifra totală care reflectă avantajele cu cea care 
reflectă dezavantajele. Atunci când cifra care reprezintă rezultatul 
evaluâni dezavantajelor o depăşeşte pe cea a avantajelor, pacien- 
tul devine mai motivat să se modifice. Tanpi ape d ntre 
preună cu pacientul şi alte modalități, mai puţin disfuncționale, de 
a obține avantajele dorite. 


unor cauze alternative 
pentru diverse evenimente 


Constă în identificarea situaţiei problematice şi a evaluării 


pacientul va ajunge la concluzia că o durere de cap se poate dato- 
ra și altor cauze, cum ar fi o gripă, o stare de anxietate, un proces 
de deshidratare, o migrenă, o supraincordare musculară, o afecțiu- 
ne oftalmologică și în ultimul rând o tumoră cerebrală. 

Se realizează apoi o diagramă circulară în cadrul căreia se 
alocă sectoare de cerc ce vor exprima probabilitatea ca una dintre 
Cauze să stea la baza situației aflate în discuție. 

Terapeutul va începe cu explicaţiile cele mai benigne și va 
lăsa pe ultimul loc explicaţia catastrofizantă a pacientului. 


: Ce anume te determină să crezi aceasta? 
Pacientul: Şeful a părut agasat atunci când i-am cerut o adresă. 


Y 
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T: Se comportă e! de obicei în felul acesta? 

P: Nu, de regulă lucrăm bine împreună. 

T: Cât de mult crezi în faptul că modul lui de a se purta cu tine 
reflectă ideea că te consideră un prost? 

P: Ar fi trebuit să știu unde să găsesc adresa respectivă. 

T: Aş dori să trecem în revistă și alte motive pentru carc şc ful tău 


P: Nu prea cred. 
T: Poţi să mai găseşti și alte motive? 
P: Poate că şeful a avut o zi proastă! 
T: Acest lucru pare plauzibil. Mai există şi alte explicații” 
P: Este posibil ca el să nu se simtă bine. 
T: Da, posibil. Te-ai mai gândit la altceva? 
rai 
urmă va rezulta diagrama cauzelor posibile pët- 
tru care şeful s-a purtat mai rece cu subalternul său. 


Sios că subalternul este 


SD 


A avut o zi proastă 


Nu se simte bine 
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Aceste informaţii sunt utile mai ales atunci când pacienții 
suferă de anxietate legată de interpretarea eronată a unor simp- 
tome somatice. De pildă, se pot furniza date ştiinţifice legate de 
mecanismele tensiunii arteriale, ale actului respirator sau ale 
efectelor hiperventilaţiei. 


Contraargumentare în cadrul jocului de rol 


Terapeutul și pacientul vor prezenta pe rând gândurile ne- 
gative automate şi contraargumentele aduse impotriva acestora. 

Terapeutul va începe cu prezentarea gândurilor negative ale 
pacientului, iar acesta din urmă va fi solicitat să aducă argumente 
împotriva acestora. În cazul în care pacientul se va bloca, rolurile 
se vor inversa şi terapeutul va fi cel care va aduce contraargumente 
pentru combaterea gândurilor negative automate. 

Ambii parteneri de dialog vor utiliza afirmaţii realizate la 
persoana întâia („Eu consider că....). 


Tehnica manipulării imaginilor 


minant, deoarece acestea sunt prea 
Terapeutul va explora semnificaţia acestor imagini pentru ~ 
Pacient, care le consideră adesea peri ca 


semnele pierderii autocontrolului sau ale unei boli psihice. 

__ Gândurile negative automate legate de aceste imagini tre- 
buie scoase la iveală şi apoi combătute prin tehnicile contraargu- 
mentării. În continuare pacientul este solicitat să ducă până la 
Capăt imaginile respective pentru a reduce anxietatea care le 
acompaniază. 


128 Irina Hold 


Prezentăm mai jos un dialog purtat cu Elena, o farmacistă 
de 42 de ani, care se spăla în mod compulsiv pe mâini de 10-20 
de ori pe zi pentru că se teama de faptul că va lua microbi. se Vă 
îmbolnâvi şi va muri. 

Pacienta prezenta un fragmeni de imagine obsesivă că a 
decedat şi că va fi prizonieră în propriul corp, dar se temea să ducă 


sperie pe ecranul tău mental. Atunci când ai reuși! 
lucru, ridică degetul arătător drept. 
Pacienta reacționează. 
Terapeutul: Te rog să-mi descrii imaginea respectivă. 
Elena: Da. Am murit şi este întuneric în jurul meu. 
T: Unde te afli acuma? 
E: Sunt în sicriu pentru că am fost îngropată deja. 
T: Ce se întâmplă în continuare? 
E: Nimic. Mă simt prinsă într-o capcană. 
T: Aş dori să-ţi imaginezi acum că au trecut câteva săptămâni, 
Po lar Ci iara air 
meu a A 
T: Derulează imaginea în continuare, gândindu-te că au mai trecut 
câteva luni, poate chiar ani, și că trupul tău s-a descompus 
PORN De si aoun? 
E: Mă pentru că nu mai sunt prinsă în capcana pro 
su trup, care nici nu mai există. 
E MaDe Ante să te singi liberi, Cum este 


E: Na Sat mult mai bine Nu ma voi ec ponsi în cape 


Psihoterapeutul poate solicita pacientului să mențină mă» 
em = E SO apen formei şi con- 

ui 

În unele cazuri, după confruntarea cu imaginea negativă 
aceasta poate fi înlocuită cu o imagine mai realistă. 
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Antrenamentul mental 


Terapeutul îl va înarma pe pacient cu o serie de strategii de 
a face faţă diverselor situaţii dificile, strategii ale căror planuri de 
lucru vor fi elaborate în detaliu. Strategiile vor fi exersate la 
inceput în plan mental, în stare de relaxare sau hipnoză, și abia 
ulterior vor fi puse în practică în plan real. 


Strategii de reatribuire în plan comportamental 
Strategie Votate SO E E a 


Wells (1999) nu este de acord cu o astfel de abordare, 
autorul fiind de părere că tehnicile comportamentale sunt utile 
doar în măsura în care contribuie la modificarea variabilelor care 
menţin tulburările anxioase. 

Astfel, dacă se utilizează relaxarea doar pentru a linişti 
subiectul și pentru a rezolva temerile legate de anumite gânduri 
negative specifice, fără a se aborda convingerile şi schemele cog- 
nitive funcționale de bază, obiectivul terapiei nu va fi atins pentru 
că restructurarea mentală nu va putea avea loc. Mai mult, subiec- 
tul va considera că anxietatea este controlabilă, dar convingerea 
primară că arijotaiba dili prin 5 98 RRDP 
n felul | acesta relaxarea sau distragerea se pot transforma din 
tehnici de terapie a anxietăţii în comportamente de asigurare. 
Acest lucru nu înseamnă însă că nu se pot utiliza tehnicile de 
relaxare în tratamentul tulburărilor anxioase, cu condiția însă ca 
demersul terapeutic să nu se oprească aici, ci să atingă esența 
modului negativ de gândire al pacientului. 
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Tehnica expunerii 


cognitivă a anxictăţii utilizează două tipuri de 
expunere: la stimuli anxiogeni de natură extemă și 
expunerea la stimuli de natură internă. 

Expunerea poate fi utilizată nu numai în scop terapeutic, ci și 
în scop de evaluare pentru a evidenția gândurile negative automate, 
gânduri mai greu de exprimat de către unii subiecți (Wells, 1999). 

Marea majoritatea a autorilor utilizează tehnica expunerii 
împreună cu alte tehnici de combatere a gândurilor negative și 
acest lucru se realizează sub forma experimentelor în sfera com- 
portamentală, al căror scop final este modificarea schemelor cog- 
nitive de bază. 

Experimentele în sfera comportamentală își propun să-l 
familiarizeze pe pacient cu conceptele terapiei cognitive prin 
intermediul demonstrării modului în care funcționează schernele 
cognitive disfuncționale. 

Terapeutul poarte modifica unele comportamente de asigu- 
rare, pacientul fiind instruit să observe modul în care variază şi 
AN în remi abicctilue ca atacuri 
panică terapeutul le poate cere să-şi concentreze atenția asupră 
Rite pont a dominat efecte sânii 
rilor asupra anumitor simptome. 
Un alt tip de experiment în sfera comportamentală este lec- 
tura în fața subiectului a unor liste de perechi de cuvinte care s€ 
referă la diverse dezastre (durere în piept — atac de cord; amețeli 
— legin; dificultăți de respirație — sufocare; senzaţie de ircalitate - 


sfera 
pentru a verifica veridicitatea gândurilor şi convingerilor negative 
prin Met 0t C III tt N aferar loc. 
n alt rol pe care îl joacă experimentele în sfera comporta- 
mentală constă în demonstrarea pentru subiect a unor posibile 
modificări în sfera afectivă, 
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De exemplu, la pacienții depresivi se poate recomanda 
monitorizarea riguroasă a activităților pentru a-i convinge pe 
mes, cA abaterea atenției dela gândurile negative le poate ame- 
liora dispoziția. 


Experimentele de infirmare a gândurilor 
și convingerilor negative 


Aceste experimente urmăresc să infirme predicțiile pacien- 
tului lepate de diverse pericole în plan fizic, social sau psihologic. 

Sc utilizează tehnica expunerii la stimuli anxiogeni, com- 
binată cu diverse procedee care să conducă la infirmarea gându- 
rilor și convingerilor negative. 

O categorie aparte a acestor tehnici o constituie culegerea 


mulu: cardiac reprezintă semnele unei boli grave a fost instruit să 
intervicveze zece persoane cunoscute cu privire la modificările 
cardiace pe care le prezintă. Rezultatul a fost că cinci din cele zece 
persoane au relatat că au frecvent modificări ale ritmului cardiac. 
Această descoperire” a condus la reducerea convingerii sale dis- 
agm dtept infirmarea 
Experimentele propriu-zise, care au scop 
andurilor şi convingerilor negative, implică mai multe etape 
(Wells, 1999); ST a 
1. Concentrarea atenției asupra unor gânduri „cheie” și dis- 
Cutarea impreună cu pacientul a motivelor care îl determină să 
creadă ìn acestea, pentru ca terapeutul să poată afla ce variabile 
trebuie manipulate în cursul experimentului. 
2. Identificarea situaţiilor care provoacă anxietate, precum 
şi a comportamentelor sau variabilelor care impiedică infirmarea 
„onvingerii negative Spermpertaieeaai bip nctneti AD 
„Său comportamente de verificare), 


ANN 


~ 
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3. Elaborarea unui set cognitiv propice schimbării atitudi- 
nale prin intermediul explicării raţiunilor pentru care se realizează 
experimentul terapeutic. (Terapeutul îi va explica pacientului mo- 
dul în care anumite comportamente nu fac decât să menţină simp- 
tomul, precum şi necesitatea modificării acestora pentru a verifi- 
e a a ai) 

4. Expunerea pacientului la situaţiile sau stimulii anxiogeni 
şi dirijarea acesteia astfel încât să se infirme gândul sau convin- 
gerea că se va produce o catastrofă. 

În cazul în care stimulul anxiogen este o senzaţie corporală, 
expunerea va însemna provocarea deliberată a acelei senzații de 
care se teme subiectul. 

5. Discutarea împreună cu pacientul a rezultatelor experi- 
mentului în termenii terapiei cognitive și instruirea acestuia să 
realizeze experimente care să vizeze și alte gânduri negative, atât 
în timpul şedinţelor de psihoterapie, cât și în cursul realizării 
a n: 

Terapeutul îi va cere pacientului să evalueze pe o scală de 
la O la 100 cât de mult crede în gândul negativ asup Sa cinia S 
lucrat și acest lucru se va realiza atât la începutul, Toii şi la sfârşitul 
şedinţei de psihoterapie în cadrul căreia a avut loc experimentul. 

În cazul în care gândul sau convingerea negativă sc menfi- 
ne, terapeutul va explora motivele pentru care se petrece acest 
DD e le n afeta comportamentais, pidi 
la reducerea cvasitotală a credibilităţii acestora 


Tehnici de modificare a schemelor cognitive 


Demersurile terapeutice inițiale se centrează mai ales asu- 
pra abordării gândurilor negative automate, urmând ca mai târziu 
să fie atacate convingerile şi supoziţiile disfuncționale care stau la 
baza apariției şi 

Wells (1999) prezintă câteva exemple de convingeri și su- 

„. poziţii disfuncponale specifice pacienţilor cu tulburări anxioase. 
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Conţinutul schemelor cognitive poate fi evidenţiat prin 
intermediul unor chestionare, cum ar fi: Chestionarul pentru sche- 


me cognitive (oeng. 1990). Gadia de wimni di Maeiioaale A 
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(Weissman şi Beck, 1978), Chestionarul de metacogniţii (Carte 
wright-Hatton şi Wells, 1997). 
O altă metodă de evidențiere a conținutului schemelor cog- 
nitive o reprezintă analiza conţinutului gândurilor negative auto- 
mate ale pacientului. Astfel, dacă gândurile negative automate së 
referă la evaluări negative în plan social, ca în cazul fobiei sociale, 
schemele cognitive vor cuprinde reguli referitoare la performan- 
jele sociale, supoziții condiționale referitoare la implicațiile so 
ciale ale anumitor evenimente sau convingeri disfuncționale refè- 
ritoare la funcţionarea socială a ego-ului. 
i În cazul în care gândurile negative se centrează în jurul 
treia = aa a a unor senzaţii fiziologice (la pacienții 
şi convingerile se vor referi la semnifi- 


caţia unor EL raaatice. 
IIS foarte eficientă de evidențiere a conţinutului 


este metoda „săgeți verticale” 

aresta me Sola adresarea unui şir de întrebări până 

când se ajunge la convingerile bazale. Întrebările adresate sunt de 

tipul următor: „Dacă acel lucru se va întâmpla, ce va însemnă 

aceasta pentru tine?” sau „Dacă acest lucru ar fi adevărat, de ce af 
fiatâtderău?. - 

Prezentăm un model de utilizare a acestei tehnici în cazul 

lui Horaţiu, student la drept și care suferă de fobie socială Gândul 

automat este următorul: „Ce va fi dacă mă voi bâlbâi sau voi vorbi 


4) 
N Gând negativ automat: 


OD aa va întâmisla dacă mă voi bâlbăi 
sau mă voi exprima ciudat?” 


„Ceilalţi vor observa!” 
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„Ei vor râde de mine.” 
pozez 


„Ei vor crede că sunt un prost.” 


Supoziţie: „Dacă mă bâlbâi sau mă expirm ciudat 
şi ceilalți vor crede că sunt un prost, înseamnă că sunt un prost.” 


Convingere: „Eu sunt un prost.” 
Regulă (ipoteză): „Trebuie să articulez totdeauna perfect.” 
O dată os NME Ș Da a aa a 


sului cognitiv realizat prin intermediul seriei de întrebări, conți- 
nutul dominant identificat trebuie reformulat în așa fel încât să 


PE...” 
. 
s 0 
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Restructurarea cognitivă în cadrul procesului „săgeții verticale” 
(adaptat după Wells, 1999) 
Rezultatul restructurării 


cognitive: 
„Eu mă voi bâlbâ: şi mă 
voi exprima într-un mod 
neobișnuit.” 


Si" 


„Ceilalţi nu-mi vor acordă 


nici o atenţie.” 
Si 


L 
„Ei nu vor întreprinde 
nimic pentru câ nici ni 
vor observa modul meu de 
a mă exprima.” 


Înainte de a ataca nivelul schemelor c itive dis | 
a ognitive disfuncțid 
nale, terapeutul va trebui să ofere pacientului explicații în le pătură 
op 2 or p crea 

1999): administrat poate fi cel de tipul următor (Wells, 


A - 

___ „Supoziţiile şi convingerile influențează modul in care 
a: evenimente şi acest lucru va influența, la rån- 

dul său, starea dv. afectivă și comportamentul. Unele convingeri 


modificăm. În termenii terapiei pe care o realizăm î 
aaa je tva er ȘI supozigi poartă numele de «scheme cogni 


CAPITOLUL 6 


Psihoterapia cognitiv-comportamentală 
în tulburările fobice 


Gilhan Butler (1989) arată că fobia reprezintă o teamă 
exagerată şi persistentă față de un obiect sau de o situaţie care, de 
regulă, sunt nepericuloase. Aceste fobii produc dorința iraţională 
a subiectului de a evita situațiile respective, deși pacienţii rea- 
lzează caracterul irațional al fricii lor. Fobiile reprezintă frici cu 
carcater dezadaptativ care produc perturbări în viața obişnuită a 
subiecților. 

Literatura de specialitate distinge următoarele categorii de 

i psihice: 

a) fobia simplă (de înălțime, insecte, sânge etc.). Subiectul 
este, de regulà, asimptomatic dacă nu anticipează că s-ar putea 
intâlm cu obiectul fobiei sale. 

__b) fobia socială este mai complexă datorită faptului că su- 
biectul se teme de lucruri inobservabile, cum ar fi evaluările ne- 
gative, critica sau teama de a fi respins. | 

Fobule sociale se pot centra și pe unele aspecte concrete, 
cum ar fi teama de a vorbi în public, de a mânca în public. În aces- 
te cazuri, evitarea situaţiei anxiogene este mai dificil de evitat 
decât în cazul fobiei simple. 

c) agorafobia: teama de a se afla în spații aglomerate (ma- | 
Bazine, pieţe, cinematografe etc.), de a călători cu mijloace de 
transport în comun, de a se afla departe de casă. ai wi 
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Simptomele implică teama de a se afla în situaţii de unde 
subiectului îi este dificil să iasă sau de unde nu pot primi un aju- 
tor în caz de urgenţă. 

Agorafobicii se simt, de regulă, în siguranță acasă (deşi 
acest lucru nu este valabil pentru toți subiecţii). De asemenea, ei 
trăiesc stări de panică și teama că își vor pierde autocontrolul și că 
vor leşina în acele locuri de unde li se pare că nu pot ieși. Unii 
agorafobici sunt mai puţin anxioşi dacă sunt însoțiți de o persoană 
în care au încredere sau dacă poartă asupra lor anumite obiecte 
E oa coat a.) 

A paza În ana şi Statistic D.S.M. MI distinge două 


Nu este clar dacă este vorba de două entități nozografice 
distincte, care necesită tratamente diferite, sau este vorba de ma- 
nifestări mai grave sau mai puţin grave ale aceleiaşi afecțiuni. 
Peste 80% din pacienții agorafobici sunt femei, în timp ce în cazul 
fobiei sociale proporția pe sexe este aproximativ egală. Deşi nu se 
cunoaşte exact originea fobiilor, majoritatea autorilor sunt de părere 


zant despre care spune că stă la originea fobiei. Fobia se instalează, 
de regulă, gradat, ca rezultat al repetării unor experienţe mai mult 


e n poe artera eta 


Agorafobia în târzie, când mai al 
or aaa 
de ani (Marie pi Galton 1966); După Masks (1969), prezența și 


se y re eea precipitatori nu au o legătură directă cu tulbu- 
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Manualul D.S.M. TV a modificat denumirea de „fobii sim- 
ple” în „fobii specifice”. 

Particularităţile fobiile specifice: 

1. Prezenţa unei frici accentuate și persistente manifestate 
faţă de prezența sau anticiparea apariției unui obiect specific sau 
a unc: situaţii care, pentru majoritatea oamenilor, nu are un carac- 
ler anxiogen. 

2. Expunerea la stimulul care reprezintă obiectul fobiei 
provoacă o Stare de anxietate accentuată, care poate evolua până 
la intensitatea unui atac de panică. 

3. Subiectul recunoaște faptul că teama sa este excesivă şi 
iraţională, 

4. Situaţia fobică este evitată sau suportată cu o anxietate şi 
un disconfort excesiv de puternic. 


vidului, care suferă datorită problemei sale. 

6. Anxietatea, atacurile de panică sau evitările de tip fobic nu 
reprezintă simptome în cadrul altor tulburări psihice, cum ar fi: tul- 
burarea obsesiv-compulsivă, tulburarea de stres posttraumatic, an- 
xietatea de separare, fobia socială, agorafobia cu atacuri de pabi 
sau agorafobia fără atacuri de panică (D.S.M. IV, A.P.A., 1993). 


Fobia sau teama de obiecte concrete 


Persoanele care se tem de obiecte sau situații concrete 
(ascensoare, metrou, animale, insecte, înălțime, spații închise 
ctc.), care nu implică relații interpersonale, îşi dau seama foarte 
exact de acest lucru, 

Adesea, subiectului îi este foarte clar şi care este lucrul de 
Care se teme cel mai mult („mă tem că liftul se va prăbuși şi voi 
muri). Chiar dacă acestuia nu-i este chiar foarte clar ce se poate 
întâmpla, el își dă totuși seama, în mare, care este situația care îl 


În Di 


3 
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sperie (liftul, metroul etc.) şi, din acest motiv, asemenea fobii sunt 
mai ușor de abordat sub aspect terapeutic. 

Claustrofobia 


Teama de a se afla în anumite locuri: ascensoare, tunele, 
camere mici, clădiri înalte, poduri etc. se înscrie în categoria mare 
a claustrofobiei. 


Oamenii pot trăi în mod diferit claustorfobia: unii nu pot 
suporta să se afle în situația respectivă, în timp ce alții intră în 
panică numai atunci când se gândesc la acea situație. 


Deși unii claustrofobici își pierd uneori autocontrolul, acest 
lucru se întâmplă destul de rar (extrem de rar se întâmplă ca 
subiectul să se sufoce sau să leşine cu adevărat). 

Persoanele care suferă de fobie de înâlțime încep să së 
teamă imediat ce se află la câţiva metri de la nivelul solului. 
Reacţia se caracterizează prin senzaţia de ameţeală, sentimentul 
că subiectul „va cădea”, că va fi cumva „absorbit în afară”, pre- 
cum şi senzaţia de irealitate. În afara situațiilor respective sue 
biecţii se comportă normal. Fobia de înălțime poate îmbrăcă 
aspecte foarte diferite, în sensul că unii oameni se tem când se află 
ee Ero Ma N RI oscila sait cuprinși de teas 

atunci se apleacă o balustradă, dar pot 
liniştiți printr-o fereastră închisă. închid ade 

Există şi unele situații când subiectul nu-și identifică fobia 
corect. Astfel, cineva poate considera că se teme să folosească lif- 
tul, când, de fapt, se teme de înălțime. 
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Există, de asemenea fobii față de diferite condiții exte- 
rioare (de intuneric, de foc, de fulgere, tunete, de căldură, de frig 
etc.) De pildă, o femeie în vârstă suferea de fobia de căldură, 
temându-se că va face o congestie cerebrală, fapt ce o făcea să 
refuze să iasă din casă în lunile de vară. 


Fobia de animale sau insecte 
Acest gen de fobii se instalează în copilărie și persistă și la 


ese Anne = 

Pobiile do poaae i e a a 
buz, tren, metrou implică elemente de claustrofobie, dar uneori 
ele au la bază o experiență anterioară psihotraumatizantă, cum ar 
fi, de pildă, un accident de circulaţie. Unii subiecţi se tem să con- 


Fobia de boli sau de proceduri medicale 


Există persoane care se tem de o boală anume, cum ar fi 
cancerul, S.1.D.A., bolile venerice, rabia sau bolile cardiace (de 
pildă, infarct miocardic). Aceşti subiecți devin foarte atenți la 


bol anodiflanre oapinij RN aaa 
bolii de care se tem. Aceste fobii se deosebesc de 


de a e e d ogn 
diformităţi fizice. 
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Unii subiecţi prezintă fobie la injecții, la intervenții chirurgi- 
cale, la explorări funcţionale, analize sau la sânge. Nu de puține ori 
astfel de subiecți leşină atunci când se află într-un cabinet medical. 


Fobii cu caracter neobișnuit 


Psihologii clinicieni sunt de părere că aproape once obiect 
sau situație poate declanşa o fobie. Astfel, am tratat cândva un 
tânăr care suferea de fobie de pene sau fulgi de pasăre. 

În literatură se citează cazuri de fobie de flori, copaci. de a 
scrie, de baloane, de luminile traficului, de a se privi în oglindă ete. 

„_ Interesant este faptul că persoanele care suferă de fobii de 
obiecte sau situaţii pot fi, altfel, persoane putemnice, independente şi 
creative. Faptul că cineva suferă de fobia de înălțime, de pisici sau 
injecții nu înseamnă că persoana respectivă este bolnavă psihic. 
| Literatura de specialitate citează cazuri de personalități 
marcante ale vieţii culturale sau politice care au suferit de fobii 
diverse. Astfel, Spencer Tracy suferea de fobia de zbor cu avionul, 
Albert Camus avea fobia de a conduce maşina, Sigmund Freud 
fobia de a călători, iar Edgar Hoover (directorul F. B. 1), în urma 
unui accident rutier minor, a căpătat fobia de a sta pe scaunul din 
stânga al autoturismului (Fensterheim şi Jean Baer, 1977). 


Simptomatologia tulburărilor fobice 
Lang (1968) distinge: 
1. Simptome fiziologice: tahicardie, transpiraţii, tremon, 


2. Simptome comportamentale: senzația că subiectul este 

„stană de piatră” sau tendința de fugă. 

f 3, Simptome subiective: variază de la subiect la subiect Și 
includ gânduri de tipul: „ar fi putut să mă ucidă”, „oamenii sunt 
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extrem de lipsiţi de grijă” și stări afective: jenă, rușine, teamă și 
furie. 

Simptomele fiziologice, comportamentale și subiective pot 
sau nu să fie asociate, 

Prin definiție, fobia reprezintă o frică disproporționată față 
de sursa care o produce, iar reacțiile — cum ar fi grija exagerată sau 
reacția de evitare — sunt inadecvate. 

Fobicii reacționează deci în plan fiziologic, comportamental 
şi subiectiv şi aceste reacţii împiedică dispariția simptomelor. Mai 
exact, reacțiile menţin problema pentru că sporesc starea afectivă 
negativă inițială şi, chiar mai mult, produc noi simptome, cum ar fi 
anxietatea anticipativă, aprehensiunea unui pericol şi frustrarea. 

Reacțiile subiective includ gânduri de tipul: „O să-mi pierd 
controlul”; „O să leșin”; „Tremur şi toată lumea va observa” etc. 

În cazul fobiilor persistente care perturbă activitatea coti- 
diană, subiectul poate dezvolta și o reacție depresivă. 


Cercul vicios al anxietății de tip fobic (Butler, 1989) 
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Evitarea menţine anxietatea pentru că subiectul nu mai învață 
că obiectul sau situația care îl sperie nu sunt deloc sau nu sunt atât 
de periculoase pe cât îşi inchipuie. Alţi factori importanți care 
întăresc simptomele sunt gândurile negative în legătură cu menține- 
rea anxietății („O să leşin”, „Ceva e în neregulă cu mine”) sau in 
legătură cu anticiparea consecințelor confruntării cu situația fobică 
(„O să mă muşte”, „Nimeni nu o să vorbească cu mine” ctc.). 

Factorii exteri, cum ar fi acţiunile celorlalți carc fac anu- 


stimulii anxiogeni, menţin, la rândul lor, fobia. 
În absenţa tratamentului este necesară identificarea exactă 
a acelor factori (condiţii) care menţin simptomul. 


Bazele teoretice ale terapiei cognitiv-comportamentalc 
în cazul comportamentului fobic 


Psihoterapia cognitiv-comportamentală a fobiilor îşi are 
originea în lucrările lui Wolpe (1958) referitoare la desensibi- 
lizarea sistematică și se bazează pe supoziţia că atât comporta- 
mentul normal, cât şi cel anormal sunt învățate. Deci, dacă un 
comportament este învățat, el poate fi şi dezvăța!. 

Această dezvățare se realizează prin metoda expunerii pro- 
gresive la stimulii care produc teama (cu alte cuvinte, subiectul, în 
Joc să evite situaţiile anxiogene, se confruntă cu ele i în mod gra- 
dat). Astfel, subiectul se convinge că situaţia nu e chiar atât de 
periculoasă. 


Expunerea sparge cerul vicios care menţine simptomul și 
facilitează învăţarea noului comportament. 
Problema principală a terapeutului este să-l ajute pe pacicnt 
să intre în situaţii care, pentru el, sunt dezagreabile şi îi produc 
Expunerea este definită ca situaţia în cadrul căreia subicc- 
„tul se confruntă cu un stimul pe care îl evita înainte pentru că îi 
O) producea teamă. 
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Cercetările întreprinse de Marks, 1981; Emmelkamp, 
1982; Mathews, Gelder și Johnston, 1981, au demonstrat că, pen- 
tru a fi cficientă, expunerea trebuie să fie: 

— gradată; 

repetată; 

- prelungită; 

- sarcinile practice trebuie să fie clar precizate. 

Aceasta înseamnă că pacientul trebuie să identifice cu pre- 
cizie toate situațiile pe care le evită şi să le ordoneze conform unei 
ierarhi gradate, Prima sarcină trebuie să fie suficient de facilă 
pentru a fi sigur că pacientul o va îndeplini, dar în același timp 
suficient de dificilă pentru a-i provoca oarcacare anxietate. 

O sarcină trebuie repetată frecvent şi cu regularitate până ce 
va provoca foarte puțină anxietate sau nu va mai provoca deloc anxi- 
etate. Abia după aceasta se poate trece la o nouă sarcină de pe listă. 

Exemplu: un pacient cu fobie de păianjeni poale începe 
prin a cxamina un păianjen mort aflat într-un borcănel de sticlă. 
Apoi sc poate trece la o sarcină mai dificilă ca, de plidă, să țină în 
mână un păianjen mort. 

Cu cât fobia este mai complexă, cu atât tratamentul va dura 
mai mult. 

De regulă, terapia durează în medic 8 şedinţe, după care se 
consideră câ pacientul a învăţat suficient pentru a practica singur 
metoda cu un ajutor minimal. 

În toate cazurile pacienţii trebuie învățați să treacă la o nouă 
sarcină imediat ce s-au acomodat cu cea anterioară (anxietatea s-a 
redus). Sarcinile anterioare mai trebuie repetale ocazional pe par- 


Curs și incorporate, pe cât posibil, în viaţa 


Interviul clinic 

Începe la prima şedinţă şi se continuă pe parcursul trata- 
mentului pentru a furniza informaţii in legătură cu o strategie efi- 
cientă și flexibilă, 

Interviul de evaluare are 3 obiective (Butler, 1989): 


(1) să determine natura exactă a fobiei şi în ce măsură trata- 
„ Mentul este potrivit; 
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(2) să definească scopurile tratamentului; 

(3) să evalueze nivelul corect al anxietăţii de tip fobic. 

Mulţi pacienţi vorbesc cu dificultate despre fobiile lor pen- 
tru că: 

— acestea le trezesc anxietatea; 

— pentru că vizita la terapeut îi face să se confrunte cu 
situații anxiogene reale (a merge la clinică pentru un agorafobic 
sau a vorbi cu cineva pentru un subiect cu fobie socială); 

— pentru că fobiile lor li se par iraționale sau ridicole. 

Severitatea se pune în evidență interogând pacientul cu 
privire la măsura în care fobia sa îl împiedică să-și desfășoare 0 
existență normală. 


Se întreabă în felul acesta: 

„Ce anume te împiedică fobia ta să faci?” 

„Dacă nu ai avea această fobie ce ai face în mod difent sau 
cum ar fi viața ta?” 

Nu este absolut necesară istoria detaliată a instalării com- 
portamentului fobic, ci este mult mai important să fie cunoscuţi 
factorii care o mențin. 

De asemenea, sunt importanţi factorii de natură cognitivă: 

— gândurile cu privire la situaţiile considerate periculoase, 
îndoielile cu privire la eficiența tratamentului sau cu privire la 

i de a-l urma; 

— interviul trebuie să pună în evidenţă și faptul dacă mai apar 
şi alte simptome, cum ar fi anxietatea generalizată sau depresia; 

— este important de știut dacă pentru pacient este mai 
comod să trăiască cu fobia sa, decât să lupte împotriva ci. 

potrivită în acest caz este următoarea: ,„ 
scapi de fobia ta, ce probleme vei mai avea?” 

Terapeutul trebuie să se informeze şi cu privire la strategi- 
ile adaptative pe care le-a folosit înainte pacientul, pentru că unele 
din acestea pot avea un caracter adaptativ și DR ticorpormo i 
cadrul tratamentului, (De pildă, pacientul okgmieşte si să se gân- 
dească la altceva pentru a-şi calma anxietatea). 

Frecvent, tabloul clinic se complică în cazul abuzului de 
alcool și tranchilizante, care sunt dificil de abandonat pentru că au 


| 
| 


F 
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efecte benefice pentru moment, dar produc dependenţă in per- 
spectivă. Din acest motiv pacientul trebuie să achiziționeze strate- 
gii adaptative mai eficiente şi fără efecte nocive. 

Resursele pacienţilor vor reprezenta un factor important în 
evoluția tratamentului. Aceste resurse pot fi: 

- tendința de a aborda situaţii dificile; 

- hobby-uri diverse; 

- aspecte ale existenţei neafectate de comportamentul fobic; 

existența unor rude sau prieteni care să-l ajute; 
particularități ale personalităţii, cum ar fi perseverența şi 

simțul umorului. 

Aceşti factori pot fi ușor identificați dacă întrebăm pacien- 
tul cum a făcut față fobiei sale în trecut. 


Indicaţii nozografice 

Majoritatea fobiilor se ameliorează semnificativ în urma 
tratamentului. 

Pacienţii cu depresii severe sau cei dependenţi de alcool nu 
Vor fi complezenţi la tratament decât dacă au primit înainte un 


tratament corespunzător, de regulă psihiatric. 


Tată sau ostilitate față de terapeut. Pentru aceştia tratamentul du- 
rează mai mult. 


Determinarea obiectivelor terapiei 
Deşi APIA a a e aa 
tant să se discute cu pacientul obiectivele specifice, deoarece 


acestea pot să nu corespundă cu cele ale terapeutului. 

De exemplu, un obiectiv al pacientului care nu concordă cu 
al tcrapeutului îl reprezintă așteptarea unor miracole (de exemplu, 
un pacient cu fobie socială își poate dori să nu mai simtă niciodată 
anxietate în situaţii sociale!). a promitea, 

Acordul între pacient și terapeut în privința 

Tape: este absolut necesar pentru ca pacientul să se angajeze ple- 
_ nar în tratament. 


j 
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Evaluarea comportamentului fobic 

Evaluările sunt importante pentru că ne aduc informaţii cu 
privire la progresele din cursul tratamentului, ceea ce serveşte la 
planificarea, în continuare, a demersului terapeutic. 

Cel mai frecvent se utilizează drept măsură a comporta- 
IDR a Pe E e Pi Re de conpor 


99 O SN Bă mii O bă ș foilor fobice care d 
utilizează pentru a realiza expuneri gradate. 

Fiecare item este evaluat de pacient pe o scală gradată de la | 
0 la 10 (sau de la O la 100), în funcţie de nivelul anxietății pe care 
îl produce. Construirea unei astfel de ierarhii este mai dificilă în 
practică decât în teorie pentru că nu totdeauna este ușor să gradezi 
fricile pe o scală cu trepte mici. 


Scor 
1. Să priveşti pe fereastră de la jumătatea palierului 5 
2. Sà priveşti de la etajul I pe fereastra închisă. 
3. Să priveşti de la etajul I pe fereastra deschisă. 10 
4. Să priveşti pe fereastra apartamentului unor prieteni 
de la etajul TI. 10-20 


5. Să priveşti pe fereastra biroului situat la etajul V. 30-40 
6. Să te urci pe o scară pentru a schimba un bec. 40 
7. Să mergi pe un pod înalt în apropierea parapetului. 50 
8. Să mergi pe o cărare printre prăpastii. 80 
9. Să conduci pe o şosea muntoasă cu serpentine. 90 
10. Să mergi cu telecabina. 95 
11. Să cinezi în tumul Eiffel. 00 


_- 


Sarcinile comportamentale 

Un test comportamental constă în a face o acţiune care, d 
regulă, este evitată, notând nivelul anxietăţii tot pe o scală de la 0 
la 100. 
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Prezintă avantajul că se poate evalua separat anxietatea 
ostona i ietătii si în timpul realizării ac- 
țunii. Dezavantajul acestei tehnici constă în aceea că expunerea 
efectivă arc, prin ea însâși, rol terapeutic, fapt ce modifică evalua- 
rea și din acest motiv testele comportamentale nu pot fi aplicate 
prea frecvent în scop evaluativ. 


Automonitorizarea 
Ajută pacientul să-și autoevalueze progresele în cursul ter- 
apiei, cât şi în cadrul temelor pentru acasă. 


Jurnalul unui pacient agorafobic (Butler, 1989) 


Numele: Ana, M. Data: 12 1 1997 
Vârsta: 32 ani 
Ocupaţia: casnică 
Sarcină: Să merg în fiecare zi la cumpărături în apropiere. Să 
merg R onp e GIER ER aa 
Sarcini zilnice Anx. Tremorul Medica- 
trecerile picioarelor mente 
BR morg pân pogii 
în apropiere. A 2 + 0 
2. Mers la cumpărături la un 
magazin mai îndepărtat, 
intoarcere cu autobuzul. 5 2 0 0 
3. Mers cu autobuzul în oraşul 
cel mai apropiat şi retur. 
(Am trăit o panică teribilă!). 5 7 H 0 
4. M-am simţit îngrozitor. 


alimentara 10 minute 6 4 + 1 


. În oraşul vecin împreună fna i 
č N. (2 ore). 6 Karr: Ie Een ET) 
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De dată mai recentă sunt evaluările de tip cognitivist, şi 
anume gândurile negative sau predicții în legătură cu ce crede că 
se va întâmpla dacă va fi în situația X. De pildă, anxietatea mea 
va creşte la 7, pe o scală de la 0 la 10, şi nu voi fi capabil să rămân 
acolo mai mult de un minut). 

Subiectul trebuie interogat și după ce s-a confruntat cu 
situația propriu-zisă, pentru a vedea dacă expectanțele sale s-au 
Ca patina căi acâtie axpectații atei caimcte catatro iz 
(„O să leşin”; „Toţi vor râde de mine”, „Am să înncbunesc ”). 


a contribuit la fixarea anxietății. Treptat, cl a început să dezvolte 
anxietate anticipativă şi şi-a convins soția (soțul) să-l ducă la sef- 
viciu cu mașina (anxietate anticipativă —> reacție de evitare Și 


asemenea, să adreseze jări pacientului 

În practică nu este atât de simplu să realizezi o expunere gri- 
dată şi din acestrbotivisste nevoie de multă creativitate din partea 
terapeutului și paciențului, 


d 
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Strategii 

1. Dacă fobia este clar delimitată (de exemplu: fobie de ani- 
male sau de o anumită boală), se pot utiliza diverse forme de 
comunicare; pacientul va fi solicitat să citească, să scrie sau să 
vorbească despre problema respectivă. 

2. O altă strategie constă în a identifica factorii care tind să 
modereze nivelul anxietăţii trăite (de exemplu, trăirea unei situații 
sociale poate avea grade diferite de dificultate în funcţie de 
numărul de persoane prezente, vârstă, sex şi grad de autoritate în 
raport cu pacientul sau în funcţie de factori situaționali, cum ar fi 
gradul de formalism al situației, momentul din zi sau alte condiţii 
ale ambianţei). 

Practica expunerii progresive nu este numai anxiogenă, ci 
și plicticoasă. O varietate mai largă de sarcini sporește motivaţia, 

ca, cât și probabilitatea ca progresele în ceea ce privește 
un aspect al fobiei să se generalizeze şi la alte aspecte. 

Terapeutul trebuie să-l ghideze pe pacient să găsească 
modalitatea de a se apropia de stimulii anxiogeni și să depăşească 
manevrele subtile de evitare a acestora (de ex „Mai bine 
stau azi acasă pentru că poate veni instalatorul astfel de 
situaţii trebuie să-și exprime clar punctul de vedere: „Fii atent la 
trăirile tale! Nu vezi că de fapt eviți să faci un anumit lucru? Mai 
bine încearcă să te gândești cum ai putea să faci ceea ce ți se cere”. 

1. Sarcinile nu pot fi totdeauna clar specificate de la în- 
ceput, repetate sau gradate identic pentru că situaţiile fobice sunt 
variate și uneori imprevizibile (astfel, nu putem şti totdeauna Cine 
Va veni la o petrecere). 

O e e e a i 


(pentru sală). 
2. Unele situații, cum ar fi, de pildă, adresarea unei cereri 
sau semnarea unui cec, nu pot fi prelungite, pentru că pacientul nu 


3 
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poate rămâne în situaţie până ce anxietatea se reduce. Cu toate 
acestea, astfel de situații pot fi utile ca sarcini de expunere datorită 
efectelor cognitive: neconfirmarea expectaţiilor pacientului că va 
fi rejectat sau că va părea ridicol. 

3. Mulţi pacienţi fobici afirmă că au încercat propria lor 
variantă de expunere la stimuli anxiogeni, dar fără succes. 

Trebuie să li se explice faptul că una din cauzele eșecului a 
constat în aceea că ei nu au fost pe deplin implicați în situație (un 
fel de ncatenţie datorată anxietăţii excesive). 

Pacienţilor trebuie să li atragă atenţia că e absolut necesar Să 
se gândească la ceca ce fac atunci când realizează exercițiile propuse. 

Deşi terapia trebuie adaptată specificului pacientului, de 
regulă, fobicii sunt trataţi individual în şedinţe de 45 de minute, în 
care se trec în revistă progresele şi se planifică sarcinile de cxpu- 
nere progresivă, care se realizează în afara şedinţelor. 

Antrenarea în terapie a unui prieten sau rudă care să incu- 
rajeze motivarea sau să sfătuiască pacientul s-a dovedit o metodă 
bună pentru agorafobici (Mathews şi alții, 1981). 

Rezultate pozitive şi durabile au fost obținute în aproximā- 
tiv cinci ședințe de psihoterapie. 


a). Expunerea reală („in vivo”) 

Un obiectiv major al tratamentului este să furnizeze pacien- 
tului încrederea că poate face față unor situații pe care înainte lë 
cvita. Din acest motiv se pune un accent deosebit pe temele pen- 
tru acasă. Cu toate acestea s-a dovedit util şi ca terapeutul să 
înecpoteiR RPR io tul ehini Acest fn contrib 

reducerea anxietăţii şi contribuie la mai rapidă & 
parcurgerea mai rap 

Pericolul constă în aceea că pacientul se va baza mai mult 

pe terapeut decât pe sine însuși. Din acest motiv, pacientul este 
vu să lucreze gt independent is reunea Be soţ e 
terapeut inainte de încheierea tratamentului. 

Terapeutul poate grada expunerea „in vivo” împreună cù 
pacientul: ln incopati ipini ibg ito călitorie-cu merosi 
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E poate callosi AR tonatăpii po ROS 
aștepta la sosire în staţie, 


b). Expunerea în plan imaginativ 

În unele cazuri, cum ar fi, de pildă, fobia de zbor cu avio- 
nul, este dificil de organizat expuneri „in vivo”. În astfel de cazuri, 
clientul va învăța o tehnică de relaxare sau de autohipnoză şi, 
după ce o va stăpâni foarte bine, se va confrunta în plan mental cu 
diverse situaţii anxiogene, a căror ierarhie a fost stabilită în prea- 
labil impreună cu terapeutul. 


c). Terapia de grup 

Asemănările dintre diferiţi pacienţi fobici îi fac pe aceştia 
potriviți şi pentru terapia de grup. Membrii grupului sunt adesea 
capabili -4-si înapărtăgescă aail albia delle depre strategiile de 
a face față situațiilor anxiogene. 

Expunerea în grup se poate realiza sub forma unei ieşiri 
colective pliu rotor = e ea ae cz en 
perechi în conformitate cu nevoile lor. 

Se recomandă trei şedinţe pe săptămână, fiecare ședință 
durând o jumătate de zi, acestea fiind suficiente pentru a obține un 
Progres vizibil pentru ca pacienţii să dorească să lucreze în con- 
tinuare singuri, cu sprijin minimal. 


Strategii utilizate de subiecți pentru a face 
față existenței, în ciuda fobiilor lor 


Marea majoritate a subiecților care suferă de asemenea pro- 
bleme reușesc să-şi aranjeze astfel viața încât să facă faţă acesteia, 
deși suferă de fobia 

De pildă, Marina, o femeie atrăgătoare, de aproximativ 40 
de ani, patroana unei edituri, suferea de fobie de înălțime, a cărei 
Origine nu o cunoștea. Ea spunea adesea că și-a petrecut copilăria 

orâșe! de provincie și că nu este obișnuită cu blocuri înalte. 
„Firma la care este patroană se află la etajul 4 al unui bloc, iar ea 


} 
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şi-a aranjat astfel biroul încât să nu poată privi pe fereastră, cart 
rămâne în permanenţă cu draperiile trase, încăperea fiind ilumi- 
nată artificial. Marina are mari probleme când trebuie să meargă 
la „Casa Presei Libere” sau la vreo bancă aflată într-o clădire 
înaltă. Ea este cuprinsă de panică mai ales dacă încăperile au gea- 
murile mari. Dacă merge în concediu sau în delegație, alege tot- 
deauna o cameră care se află la etajul I. 

Recent, Marina a fost invitată în Statele Unite, în oraşul 
New York, unde a avut mari probleme cu camera de hote! și mai 
ales cu o recepție care a avut loc pe terasa unui „zgârie-nori ”. Deși 
dorea din tot sufletul să întâlnească o anumită persoană care putes 
sponsoriza editura pe care o conducea, Marina nu a fost capabilă 
să rămână la recepţie mai mult de 10 minute, pentru că se simțeă 
ameţită, mâinile îi transpirau şi avea senzația că se prăbușește. 

Această pacientă obişnuia să utilizeze următoarele strategii 


l. Strategia creativă de evitare a situațiilor anxiogene. 
Deoarece pacienta avea o orientare activă în raport cu exis 
tenja, ea izbutea să se descurce astfel încât să evite să ajungă la eti- 
jele superioare ale unor clădiri: făcea rezervări la etajul 1 al unor 
hoteluri, organiza întâlniri în restaurante sau cafenele care se află 
la parter, evita să viziteze prietenii care stăteau la etajul 9 sau 10, 
2, Abordarea directă a situaţiei care produce fobia. 
Atunci când se află în imposibilitatea de a evita să urce la 
etajele superioare ale unei clădiri, Marina găseşte metode de a-fi 
minimiliza teama: roagă pe cineva s-o însoțească, utilizează al- 


etaj al Spitalului Municipal atunci când mama ei se afla acolo. 

Înainte de a începe terapia, este de dorit ca subiectul să-și 
analizeze propriul model de comportament de evitare şi de a face 
faţă fobici sale, răspunzându-și la următoarele întrebări: 


Q 
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e Cc acțiuni specifice ați întreprins sau întreprindeţi pentru 
a minimaliza expunerea la situaţiile care vă sperie? 

e Atunci când vă aflați deja în situația respectivă ce anume 
faceţi pentru a vă simți mai bine? Recurgeţi cumva la strategii de 
„fugă”, cum ar fi alcoolul sau medicamentele? 

e In ce condiții sunteți capabil să vă depășiți teama şi să vă 
expuncț: situaţiei care vă sperie? 

Mulți oameni sunt conștienți de natura fobiilor lor: au rămas 
în copilăne blocaţi în lift, au fost muşcați de câini sau au scăpat cu 
viaţă dintr-un incendiu. Cu toate acestea, terapeuții comportamen- 
talişti sunt de părere că tratamentul poate fi încununat de succes și 
în cazul în care natura exactă a fobiei rămâne necunoscută. 


Psihoterapia fobiei de obiecte şi situaţii concrete 


Studiile au arătat că metoda desensibilizării sistematice dă 
rezultate în acest tip de fobii în proprorţie de 80 — 90% din cazuri 
(Fensterheim şi Jean Baer, 1977). 

Desensibilizarea sistematică „in vivo” (în realitate) 

Este mai indicat, atunci când acest lucru este posibil, să se 
înceapă cu exerciţiile reale de desensiblizare pentru fobiile de 
obiecte şi situații. Acestea sunt atât de concrete încât este relativ 
facil de elaborat o ierarhie a situaţiilor anxiogene. În același timp, 
expunerea efectivă la situațiile care îl sperie pe subiect elimină o 
etapă a terapiei, pentru că în cazul în care se începe cu desensibi- 
lizarea în plan imaginativ se trece apoi la desensibilizarea în viaţa 
reală. Mai mult, stăpânirea unei situaţii reale îi conferă subiectu- 
lui o satisfacție mai mare și mai multă încredere în sine. - 

Pentru a realiza o ierarhie corectă a situațiilor anxiogene 

este indicat ca terapeutul să cunoască bine zonele în care se mișcă 
mite pm rien are Pe prea rapa m 
De ra 
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Mihai, preparator la o catedră universitară, suferea de fobie 
de înălțime. Reacţiile sale de panică incepeau chiar de la ctajul trei 
al unui bloc, acesta având senzaţia că va cădea. 

La începutul terapiei i s-a recomandat să urce la etajul trei 
şi să rămână un timp acolo, terapeutul indicându-i se aleagă un 
bloc fără ferestre în zona scărilor. Într-o etapă mai avansată i s-a 
cerut să rămână la etajul trei lângă fereastră şi să se relaxeze până 
când tensiunea dispare. Apoi el a avut sarcina să stea la ctajul $ 
lângă o fereastră deschisă, relaxându-se până la reducerea anxi- 
cetății. Treptat, el a practicat aceleași sarcini la etajele 7, 8, 9 și 10, 
până când a reuşit să se elibereze de fobia sa. 

În desensibilizarea reală se utilizează frecvent şi materiale 
auxiliare vizuale (poze cu câini, şerpi, păianjeni etc.), acestea pu- 
tând fi intercalate în cadrul ierarhiei de stimuli la care trebuie să 
se expună subiectul. 

De asemenea, în cadrul acestui tip de desensiblizare se 
recomandă pacientului să facă apel la rude sau prieteni, care să-l 
susțină pe parcursul tratamentului. 

Aceştia pot ajuta la eficiența tratamentului în următoarele 


— pot contribui la procurarea unor obiecte de care pacientul 
se teme şi cu ajutorul cărora acesta va realiza exerciţiile de desen- 
sibilizare (poze cu şerpi, ace de seringă etc.), 

— pot acompania pacientul în timpul exerciţiilor de 
expunere sistematică la situaţiile de care se teme (de pildă, pot 
merge cu metroul impreună cu acesta); 

= pot încuraja pacientul realizând aprecieri pozitive în legă- 
tură cu modul în care acesta a depășit o etapă sau alta a terapiei. 

Dezavantajul tehnicii desensibilizării „in vivo” constă mai 
ales în faptul că aceasta consumă prea mult timp şi este costisi- 
„ toare sub aspect financiar şi uneori expunerea este chiar imposi- 
bilă (de pildă, nu putem „face rost” de tunete şi fulgere atunci 
când dorim să desensibilizăm pe cineva de astfel de fobie.) De 
asemenea, unii autori au arătat că pentru unii subiecţi această teh- 
nică este prea anxiogenă, producând uneori reacții paradoxale. , 


F 
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Desensiblizarea în plan imaginativ 

Acest tip de desensibilizare are avantajul că subiectul poate 
reproduce mental orice situație doreşte. Astfel, dacă acesta are 
fobia de a călători cu avionul, el nu va fi nevoit „să exerseze”, să 
călătorească efectiv, cheltuind o mulțime de bani, 

Mai mult, în situațiile imaginare subiectul se pregăteşte pen- 
tru o situaţie reală, cu care nu se poate confrunta în mod frecvent. 


Expunerea în plan imaginativ trebuie să fie tot gradată, ca 
și expunerea reală, iar cele două strategii trebuie combinate, pe cât 
posibil. 

Un pacient cu fobie de zbor cu avionul trebuie să repete 
secvența de zbor în imaginaţie, dar el va avea de câștigat dacă va 
vorbi şi va citi despre zborul cu avionul, va face vizite la aeroport 
şi bineînțeles dacă va putea efectua o călătorie cu avionul. 

Expunerea în plan imaginativ este relativ dificil de realizat 
de pacient singur, acesta trebuind să fie ghidat de terapeut. 

Procedura standard constă în a solicita pacientul să-şi ima- 
gincze, în stare de relaxare, unul din itemii ierarhiei de stimuli 
anxiogeni. Pacientul trebuie să realizeze o imagine suficient de 
vie pentru a-i produce anxietate, să-şi imagineze respectiva situa- 
ție cu cât mai multe detalii până când anxietatea dispare. 

ltemii trebuie repetaţi în plan imaginativ până când pro- 
voacă puțină anxietate și abia atunci se poate trece la itemul 
următor. 


Metoda combinată (desensibilizarea în plan imaginativ 

şi apoi în realitate) 

1. Elaboraţi ierarhia de situaţii care vă produc teamă, de la 
Cea mai puțin anxiogenă până la cea mai anxiogenă. 
| _Vă veţi antrena pentru a vă familiariza cu ele întâi în plan 


goluri, respectiv există situații pe care nu le puteţi găsi ușor în 
realitate, uilizați scene imaginare. 
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Gd Astfel, dacă un subiect suferă de fobia de a călători af 
mijloacele de transport în comun, el poate exersa în plan ma 
călătoria cu autobuzul sau metroul, dar îi va fi ceva mai grei 
exerseze călătorii cu trenul şi mai ales cu avionul. 
3. Exersaţi fiecare item din ierarhie întâi in imaginaţie p 
abia după ce anxietatea dispare atunci când se realizează cvoc 
în plan mental a expunerii la situațiile care vă speric trecej 
koai ia pia ren. 
Fe de desensibilizare în plan real trebuie 
E Ge cul 2 — — 3 trepte în urma celor realizate la nivel de antet 
„ment mental. Dacă subiectul are dificultăți să realizeze «> puneti 
k reală, cl trebuie să reia situația respectivă și să lucrez: mai 


asupra ci in 
N trebuie să aibă în vedere următori: factori an | 
fă e ee oan aa 
=] au avut influență în trecut: | 
pere: aria aa al lu, subiectul cra cât pei 
"A exemplu, subiectul cra cât pat 
P n y 


nirea sarcinilor pi i ele pot fi ignorate (de exemplu, po 

merge la ı pentru cumpărături.) i 
E idle trecute mențin focalizarea pe simptom şi raak 

şansele d În astfel de cazuri terapeutul trebuie Să pun 

accentul p cu pacientul pe succesele acestuia și să SU 

meze Esie, de i ancor situații , 

i i să ceară pacientului să scrie & 

b) Factori c care afectează starea prezentă: 


„— hipervigilența: anxioșii au un prag scăzut de percepe 
Hipervigilența este neproductivă şi menţine simp 
mul (un subiect cu fobie de zbor cu avionul va detecta toate și 
referitoare la catastrofele aeriene). În astfel de cazuri este 
VĂ relaxarea sau o tehnică de distragere; 
"a — interpretările greşite: anxioșii au tendința de a inte 
pi evenimentele, mai ales cele ambigue, într-un mod armeni 
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(Butler și Mathews, 1983). De pildă, când un agorafobic simte că 
i se moaic picioarele el crede că va leşina sau când un prieten nu- 
irăspunde la telefon un subiect cu fobie socială consideră că a fost 
respins. 

În asemenea situaţii aceste interpretări trebuie identificate 
și găsite explicaţii altemative, care urmează să fie testate în tim- 
pul expunerii. 

Astfel, o agorafobică nu mai simte că i se moaie picioarele 
când vorbește cu o prietenă. Deci ea poate ajunge la concluzia că 
această senzație este mai curând un semn de anxietate decât un 
indicator că își va pierde cunoștința. 

Este important ca pacienții să ajungă să-şi găsească singuri 
explicații alternative pentru a învăţa cum se realizează acest lucru, 
deși în fazelc iniţiale ale psihoterapiei è bine ca terapeutul să ofere 
Sugestii. 


c) Factori care afectează starea viitoare: 


Factorul perturbator trebuie identificat, formulat în ter- 
menii pacientului şi destructurat prin intermediul testării în sfera 
comportamentală, 


Aspecte cognitive 
„Mai ales fobiile sociale implică numeroase elemente cog- 
nitive, respectiv gânduri legate de faptul că subiectul este criticat, 


Nu întotdeauna este indicată expunerea la situaţia cu aspec- 
tul cel mai negativ. De pildă, în cazul unui pacient cu fobie socială 
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expunerea la o evaluare negativă este dificil de aranjat și traume 
uzantă. 


Mai utilă este găsirea unei situații în cadrul căreia poate 
apărea o evaluare negativă a subiectului, dar în cadrul căreia frica 
de cel mai rău lucru care se poate întâmpla să fie infirmat 

Factorii cognitivi pot împiedica pacientul și să se implice În 
tratament, nu numai să întârzie evoluția acestuia i 
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scădere a tensiunii și să le oprească prin intermediul incordării 
musculare. 

c) Tehnica distragerii. A acorda atenție simptomelor pro- 
duse de anxietate nu face decât să perpetueze cercul vicios. Dis- 
tragerea poale inversa acest proces. 

Tehnica este utilă ca strategie pe termen scurt, dar este 
nefolositoare pe termen lung, mai ales când subiectul o foloseşte 
ca să cvite simptomele sau angajarea în cadrul tehnicii expunerii. 

 Distragerea implică îndreptarea atenţiei spre stimuli exteriori (de 

„exemplu, să descrie mobilierul din cameră). 

d) Identificarea gândurilor negative şi găsirea unor gânduri 

“altematve, 

c) Jocul de rol se foloseşte mai frecvent in tratamentul fobi- 
ilor sociale, acesta putând fi considerat ca o tehnică de expunere 
(de exemplu, tehnicile psihoterapiei asertive pentru pacienţii care 
„au dificultăți să-i refuze pe ceilalți). 

Problema în aceste cazuri este că pacientul nu poate fi 
ascruv tără să fie agresiv. În astfel de cazuri se repetă diverse vari- 
paie de repune Te O 

at. 

Tehnica se aplică simplu, după modelul: „Să presupunem 
„CĂ cu sunt șeful tău. Arată-mi cum i te-ai adresa dacă i-ai cere 
să-ți schimbe 


Inversarea rolurilor îl poate face pe pacient conștient 
ini a mor pei rr 
a fi mai asertiv, 


A privi caseta video pe care este inregistrat comportamen- 
tul pacientului îi poate demonstra acestuia faptul că starea sa 
subiectivă este mai rea decât comportamentul vizibil în exterior. 

f) Tehnica repetiției (antrenamentului) reprezintă un mod 
prin care subiectul se pentru expunere. 

Mulţi fobici susțin că în mintea lor se face un gol când sunt 
penfrantaţi ca obiectul fobioi lor san cnd sass oupinți de pasisi; 

Tehnicile pentru a face faţă anxictății intense trebuie repe- 
om menial. ubhieta ate n al espeto îmbine ona e - 


- $ 


* 
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va adresa sau subiectele despre care va vorbi într-o situație s0- 
cială. Se poate face repetiţia, de pildă, pentru vorbitul în public, 
g) indirectă, 


calm care se instalează în prezența obiectului fobiei pe seama 
tratamentului și nu pe seama propriilor sale acțiuni. 

Cu toate acestea, sunt cazuri în care medicaţia anmolitică 
este utilă când se ivesc situaţii pentru care pacientul nu a avut timp 
să se pregătească. 

Utilizarea sistematică a tranchilizantelor trebuie însă des 
curajată, pe cât posibil. 


Fobiile sociale 


Fobiile sociale reprezintă cele mai mascate și cele mai difi- 
cil de identificat tipuri de fobii. Aceste fobii pot să guverneze Și 
chiar să distrugă viața unei persoane. 

Adesea, suntem conștienți de faptul că viața este plină de 
dificultăți și obstacole, că trebuie să luptăm cu acestea, să fim fet- 
mecători, asertivi, luptători și, deşi ştim bine aceste lucruri, suf- 


iză) sau pe seama defectelor altor persoane. | 
Cu toate acestea, multe din problemele menţionate (desk 
gur, nu toate) nu sunt altceva decât forme mascate de fobii sociale: 


Nelu este un bărbat singuratic, cu foarte puţini prieteni şi 
foarte puţine întâlni. Rareori este invitat undeva, dar, de regulă 
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nu acceptă invitația. La primele petreceri la care a participat totuși 
a fost capabil să susțină o conversație interesantă, dar numai 
atunci când o altă persoană a inițiat discuţia. 

Nelu recunoaște sincer că nu se duce la întâlniri și refuză 
invitapıle pentru că îi este teamă că ar putea fi respins de ceilalți. 

Această situaţie nu reprezintă altceva decât un caz de fobie 
socială, subiectul evitând sistematic orice situație în care ar putea 
să apară pericolul de a fi respins de ceilalți. 

Mariana are, în schimb, o viață socială foarte activă. Proble- 
ma e: este că nu poale realiza o relaţie satisfăcătoare cu un bărbat. 
Modelul ci de comportament este următorul: întâlneşte un bărbat 
liber, se întâlnește frecvent cu acesta şi, la scurt timp, cei doi ajung 
să trăiască împreună, dar în 2-3 luni relația se deteriorează şi se 
rupe. Manana suferă câteva săptămâni de tulburări depresive şi an- 
Xictate, după care începe o nouă relaţie și ciclul se repetă. Mariana 
este conştientă de faptul că atunci când este singură este foarte ner- 
voasă şi tristă. Ea își aminteşte mereu de singurătatea ci de copii 
unic, de care părinții nu se interesau. 

Problema Marianei este fobia de singurătate, care o deter- 
mină să ducă o viaţă instabilă și o aruncă în relaţii nefericite cu 
bârbațn. Aceste relații se termină prost, deoarece pentru ca băr- 
baţu nu reprezintă parteneri, prieteni sau iubiți, ci doar mijloace 
de a scăpa de singurătate, pe o astfel de bază nu se poate construi 
© relație solidă, 

Fobiile sociale, ca și celelalte tipuri de fobii, declanșează 
modelul automat al comportamentului de evitare. Dacă respectiva 
Situație nu poate fi evitată, subiectul devine supraincordat şi anxios. 
x Există însă și unele diferențe între fobiile obişnuite şi fobi- 
He sociale, 

* Astfel, așa cum am mai subliniat, fobiile sociale sunt 
mascate și, de regulă, mai dificil de identificat. 

° Fobiile sociale produc, în afară de reacţia specifică de 
“lamă, și o serie de stări afective supraadăugate, cum ar fi: culpa- 
bilitate, funie, resentimente sau depresie. Toate aceste trăiri afective 

Produc reacţii de evitare, fugă sau uneori chiar reacții agresive. 


* 
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s Pentru că obiectul fobiei sociale sunt oamenii și nu obiec= 
te sau situații, aceștia vor reacționa, la rândul lor, la comporta- 
mentul subiectului, fapt ce complică și mai mult situația, con- 
ducând la fenomenul „profeției împlinite”. 

De exemplu, o persoană care se teme să fie respinsă nu 
interacționează cu ceilalți, iar aceștia încetează să fic interesați de 
ea; rezultatul este că persoana respectivă este respinsă. Starea de dis- 
confort pe care o trăiește subiectul cu fobie socială se transmite și 
celorlalți, care ajung să nu se mai simtă bine în compania acestuia. 

Caracteristica esențială a fobiei sociale constă, așadar, în 
teama subiectului de a fi evaluat negativ de ceilalți, care îi vor cri- 
tica performanţele. Termenul de performanţă are aici un sens 
foarte larg şi se referă la autocontroiul emoțional sau la executarea 
unor sarcini de rutină, cum ar fi mâncatul, vorbitul în public sau 
chiar semnarea unor documente în prezența altor persoane. 

Pacientul care suferă de fobie socială este convins că se va 
comporta într-un mod inacceptabil şi că acest lucru va atrage res- 
pingerea din partea celorlalți şi diminuarea stimei de sine. 

Fobia socială este definită în cadrul Manualului D.S.M. IV 
ca fiind teama puternică și persistentă de situaţii sociale sau care 
presupun realizarea unor performanțe și în care persoana se poale 


simți 

Diagnosticul de fobie socială se acordă doar atunci când 
expunerea subiectului la situaţia respectivă provoacă apariția imë- 
diată a unei anxictăţi puternice, care perturbă în mod semnificativ 
desfășurarea activităţilor cotidiene, sfera ocupațională și viața 50 
cială și creează persoanei un puternic disconfort psihic. 
„Subiectul în cauză va avea tendința să evite situaţiile s0- 
ciale, iar dacă acest lucru nu este posibil, le va suporta cu mare 
dificultate. La mulți subiecţi cu fobie socială pot să apară și ată- 
curi de panică în cazul expunerii la situația socială sau la antici» 
parea acesteia. 

Aflaţi în situaţiile sociale de care se tem, subiecții respet- 
tivi se vor simţi stânjeniţi, se vor comporta ciudat, iar ceilalți îi vof 
aprecia ca fiind anxioşi, slabi, nebuni sau proști. 
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Pacienţii se pot teme să mănânce în public pentru a nu le 
tremura mâinile, se tem că se vor bâlbâi sau că se vor înroși și cei 
din jur vor observa acest lucru. 

Manualele D.S.M. III şi D.S.M. IV descriu o variantă spe- 
cială de fobie socială, caracterizată prin extinderea fricilor la 


Nu se acordă diagnosticul de fobie socială în cazul în care 
problemele respective au la bază o infirmitate fizică sau o afec- 
țiune psihică (de pildă, teama de a mânca în public a pacienţilor 
cu anorexie nervoasă), 


Principalele tipuri de fobii sociale (Fensterheim și Baer, 1977) 


1. Fobia de a fi privit. Subiecţii care suferă de această fobie 
au impresia (adesea, fără o bază reală) că ceilalți îi privesc insis- 
tent și aceasta le provoacă teama. 

De pildă, în timpul unei conversații într-un grup, persoana 
respectivă face o remarcă, ceilalți o privesc și aceasta se simte 
stânjenită și încetează să mai vorbească. Într-o etapă ulterioară se 
instalează reacția de evitare, în cadrul căreia subiectul caută să 
minimalizeze posibilitatea de a fi privit și din acest motiv nu mai 
participă la conversație. În forme mai avansate, subiectul se 
ascunde prin colțuri sau în spatele unui ziar. Acest gen de fobie are 
drept consecinţă teama de a vorbi în public. 

2. Teama legată de faptul că ceilalți îşi vor da seama că 
individul este nervos. 

De regulă, această fobie are un conţinut precis pentru că 
subiectul își manifestă nervozitatea prin manifestări neurofizio- 
logice, cum ar fi tremorul mâinilor sau al vocii, paloare sau 
Toşeață. De teama că ceilalți vor observa acest lucru, individul 
refuză mai ales invitaţiile unde sc serveşte ceva de băut pentru că 
este convins că ceilalţi vor remarca faptul că îi tremură mâinile 


~ 
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când ia ceaşca de cafea și că inevitabilul se va produce: cineva îl 
va întreba de ce este atât de nervos. 

3. Teama că subiectul va fi „prins” într-o relație apropiată. 

Persoanele care suferă de această fobie raționalizează frec- 
vent situația lor, spunându-şi „nu doresc să-mi asum vreo respon- 
sabilitate sau „dacă mi se întâmplă aceasta nu voi mai putea face 
ceea ce vreau cu să fac” etc. 

Fensterheim şi Jean Baer (1977) consideră că aceasta 
reprezintă un fel de generalizare a claustrofobiei la relațiile s0- 
ciale, în sensul că subiectul generalizează teama de a fi prins în 
capcană și la situaţiile sociale. 

4. Teama (fobia) de a fi „descoperit”. 

Persoana se teme de faptul că dacă ceilalți îşi vor da scama 
de particularitățile personalității sale (vor ghici cum este el cu 
adevărat) îl vor respinge. Unii indivizi nici măcar nu sunt con- 
ştienţi de acele particularităţi care i-ar putea face pe ceilalți să 
nu-i agreeze, în timp ce altora respectivele trăsături le sunt clare 
(„ei vor descoperi că sunt prost, incult, plictisitor sau rău ".) Acest 
gen de fobie conduce la evitarea relațiilor apropiate cu ceilalți. 

5. Fobia de sentimente negative. 

În această categorie intră tot felul de fobii care pot influență 
întregul stil de viaţă al subiectului. Cel mai frecvent se întâlneşte 
teama de reacţia de furie sau critică. Subiectul se teme să exprime 
astfel de sentimente sau/și de faptul că alții ar putea exprima ast- 
fel de sentimente față de el. Acest gen de fobie poate imbrăca UB 
a-si rama de aeea incluzând figuri învestite cu autori- 

tate, reprezentanţi ai sexului opus sau persoane apropiate. 

6. Teama (fobia) de singurătate (de a întreprinde o acțiune 


Această fobie este asociată frecvent cu tendința de izolare 
pi cop Oa NNE de Abencă forma unci 
de disconfort, fără a se ajunge la o stare afectivă intensă. De pildă 
persoana ar dori să iasă undeva la sfârşit de săptămână, dar mU 
găseşte pe nimeni s-o însoțească, fapt ce îi produce o stare de dis- 
confort difuz. În loc să iasă singur, individul preferă să 
acasă și acest lucru îi accentuează depresia. 


” 
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7. Fobia (teama) subiectului că nu va putea comunica cu 
ceilalți include: 

* Fobia că ceilalți nu îl agreează pe subiect. Aceasta este 
poate cea mai răspândită fobie cu caracter interpersonal şi are un 
caracter deosebit de destructiv. Arina să MEA 
avem tendința să reacționăm prin intermediul unor sentimente de 
culpabilitate exprimate astfel: ‘Probabil că am făcut ceva râu” sau 
„Este ceva în neregulă cu mine”, 

Pentru a evita astfel de situaţii subiectul se străduiește per. 
manent să fie o personik Atat și aie i SLAA e 
el însuși. În felul acesta, el îşi reprimă dorințele şi tendințele, nu 
luptă pentru drepturile sale şi ajunge uneori chiar să renunţe la 
demnitatea sa. Consecințe foarte asemănătoare le produce și 
teama de a nu-i lovi pe ceilalți. 

* Teama de a părea ridicol, 

Unii subiecți sunt cuprinși de panică la gândul că ar putea 
face un lucru pe care ceilalți l-ar putea considera ridicol și adesea 
persoana în cauză se judecă mult mai aspru decât o fac cei din jur. 
Pentru că orice ar putea spune sau face un individ poate părea ridi- 
col pentru cineva, acesta va tinde să evite tot mai mult să se ma- 
nifeste în public, devenind tot mai inhibat. Astfel, acesta își va 
inhiba orice pornire creativă, se va refugia în convenţional, trans- 
formându-se într-o persoană plată şi plicticoasă. 

Foarte apropiată de această fobie este şi teama de a nu 
greşi, consecințele ei fiind asemănătoarea cu ale fobiei de ridicol. 

* Teama de a fi rejectat (respins). 

Această fobie împiedică, de asemenea, subiectul să intre în 


ile interese şi obiective inipininnuă od mană en toat 
din partea altei persoane ca pe un semn de respin- 
Bere, iar o adevărată catastrofă pentru cl. 
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Datorită hipervigilenței, subiectul devine atât de sensibil la 
stimulii din zona care îi produce teamă, încât el percepe amenin- 
țări și acolo unde acestea nu există (de pildă, poate considera 0 
remarcă oarecare ca pe un semn de critică.) 

Repetarea de tip contrafobic îl determină pe subiect să se 
plaseze mereu în situațiile care îi produc teamă și cârora, bineâne 
teles, el nu le face faţă. Astfel, un bărbat se poate teme de femei 
agresive („castratoare”), dar intră mereu în relații cu astfel de per- 
soane şi relaţiile respective se sfârșesc prost. 


Modelul cognitiv al fobiei sociale 
(Clark și Wells, 1995; Wells şi Clark, 1997; Wells, 1999) 


„_ Trăsătura esenţială a fobiei sociale constă în dorința putet- 
nică a subiectului de a produce o impresie favorabilă asupra celat- 
lalți, dorință acompaniată de teama subiectului că nu va reuși 
acest lucru. O dată intrat într-o situație socială, pacientul va avé 
tendința de a o evalua ca fiind periculoasă. Acesta va nutri convin 
gerea câ se află în pericol de a acţiona într-un mod stupid şi inac- 
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ceptabil, comportament ce are nişte urmări catastrofale, cum ar fi 
pierderea statutului social, respingerea și umilirea din partea ce- 
lorlali. Teama pierderii statutului social nu se referă doar la 
modul în care subiectul este perceput de ceilalți, ci şi la aoutosti- 
ma şi imaginea de sine. 

Evaluarea pericolului va activa convingerile negative de 
bază referitoare la natura și consecințele unor evaluări realizate în 
cadrul interacțiunilor psihosociale (de exemplu, „Dacă ceilalți îşi 
vor face o impresie proastă despre mine, va fi un dezastru, viața 
mea nu va mai avea sens. 

Situaţia considerată periculoasă va activa şi programul de 
declanşare a anxietăţii, cu mecanismele sale fiziologice, 
tive, afective şi comportamentale, Aceste mecanisme, care în filo- 
geneză ajutau subiectul să facă faţă unor amenițări reale, devin, la 
rândul lor, surse de ameninţări la adresa imaginii de sine a per- 
soanei. Aceste fenomene conduc la escaladarea anxictății și la 
menținerea problemei. 

Fobicul social devine preocupat de reacţiile sale psiboso- 

matice, de gândurile negative legate de evaluările realizate de 
către ceilalți, precum şi de autoevaluări. 

Aceste preocupări abat atenția subiectului de la informa- 
tile esenţiale provenite din mediul extern, fapt ce contribuie la 
creşterea probabilității ca performanţele să se reducă. Astfel, fo- 
bicul social își va concentra atenția spre interior, spre autoper- 
ceperea propriilor performanţe şi presupune în mod eronat faptul 
că acestea reflectă modul în care el este perceput de câtre ceilalți. 
Fobicul social poate nutri teama că este plictisitor pentru cei din 
Jur, dar în același timp cl este centrat pe sine și acordă o atenție 
redusă celorlalţi. 


n sa spun, fapt e 1 prese pace de m e can 
cum trebuie). Din nefericire, aceste comportamente de 
vor accentua gândurile negative şi anxietatea legată de 
din partea celorlalți. 3 ri 


170 Irina Holdevici 


În primul rând, unele dintre comportamentele de asigurare 
nu fac decât să exacerbeze simptomele (de pildă, a ține în mână 
prea strâns o cană pentru ca ceilalţi să nu observe tremurul va per- 
turba mişcările firești) sau să reducă performanţele (repetarea în 
gând a celor ce trebuie spuse perturbă concentrarea asupra subicc- 
tului conversaţiei). 

În al doilea rând, anumite comportamente de evitare pot să-l 
facă pe fobicul social să pară mai puţin degajat şi prietenos în ochii 
cel i, fapt ce va declanșa o contrareacție din partea acestora. 

al treilea rând, faptul că presupusa catastrofă nu se pro- 
duce este atribuit de fobic declanșării comportamentelor de asi- 
gurare și nu faptului că evaluările sale au un caracter distorsionat. 
Un aspect important al acestui model se referă la procesănile psi- 
hologice legate de modul în care subiectul apare în ochii celorlalți. 
Aceste elemente contribuie la aprecierea gradului de pericol per- 
ceput subiectiv în situaţiile psihosociale. 

Fobicul social este permanent motivat de dorința de a crea 
o impresie favorabilă asupra celor din jur, în timp ce imaginea de 
sine şi autostima acestuia au un caracter fluctuant, menținut prin 
intermediul a două mecanisme psihologice care produc centrarea 
exagerată pe sine însuşi: procesarea anticipatorie (cum va apărea 
subiectul în situația dată) și procesarea posteveniment (își face 
probleme și își adresează autocritici legate de modul în care s-a 
comporta! într-o situație psihosocială). 

Anticipând confruntarea cu situația socială, fobicul tinde să 
realizeze ruminaţii în legătură cu situaţia. Acestea se referă la pla- 
nificarea și la repetarea mentală a ceea ce va trebui să spună, con- 
ținutul acestor ruminaţii fiind totdeauna negativ. 

| În această etapă anticipatorie este activat conceptul de ego 
social și stabilitatea acestuia începe să fie amenințată. 

O dată părăsită situaţia socială, ruminarea aspectelor nega- 


Această analiză „post-mortem” nu face decât să accentueze 
aspectele negative ale comportamentului subiectului în situația 
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socială, fapt ce va contribui la întărirea evaluărilor şi convinge- 
rilor disfuncționale. În momentul în care un pacient cu fobie so- 
cială sc expune unei situaţii de care se teme, acesta începe să se 
concentreze imediat asupra propriei persoane, pe care incepe să o 
analizeze din perspectiva unui observator extern (Wells, Clark și 
Ahmad, 1995). Informaţiile interne venite de la propriul organism 
oferă, de regulă, o imagine eronată în legătură cu modul în care 
subiectul apare în ochii celorlalți. 

De exemplu, un fobic căruia îi tremură ușor mâinile se 
poate percepe pe sine ca tremurând din tot corpul, în timp ce unul 
care transpiră percepe „râuri” de sudoare reci care îi curg pe frunte. 

Spre deosebire de atacurile de panică, unde „catastrofa” nu 
se produce niciodată, în cazul fobiei sociale evenimentele nega- 
tive de care se teme subiectul chiar se pot întâmpla: oamenii pot 
să-l privească în mod ciudat, el poate fi umilit sau poate fi con- 
siderat de către ceilalți ca fiind neinteresant. 

Problema principală nu constă în aceea că aceste eveni- 
mente au loc, deoarece ele li se întâmplă și altor oameni, ci în 
semnificația pe care le-o acordă subiectul fobic, precum şi în evo- 
luțile negative la care se aşteaptă acesta, mai ales în ceea ce pri- 
Vește imaginea de sine. 

Modelul cognitiv elaborat de Clark şi Wells (1995) pentru 
fobia socială postulează faptul că aceasta este menținută de o serie 
de factori: 

1) Convingerile de bază legate de autoevaluarea propriei 
persoane („Sunt o persoană plicticoasă”; „Nimeni nu mă 
agreează”). 

2) Sepia. Aae EAG Me 


3) aan panaga CD tn agapan iE e 
personale („Trebuie totdeauna și cu orice prej să par i . 
„Nu trebuie niciodată să manifest vreun semn de anxietate 

În concluzie, putem afirma că modelul cognitiv al fobiei so- 
ciale implică următoarea secvență de evenimente: situaţia socială 
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activează convingerile şi supoziţiile disfuncționale legate de posi- 
bilitatea unui eșec în ceea ce privește manifestarea unor perfor- 
manţe potenţiale, iar implicaţiile eșecului anticipat de subiect gene- 
rează o puternică stare de anxietate. Aceasta va conduce la per- 
ceperea situației sociale ca pe o amenințare care, la rândul ci, va 


genera gânduri automate negative şi anxietate legată de acestea. 

Prezentăm mai jos câteva exemple de gânduri negative 
automate, urmate de procesări psihologice în legătură cu imaginea 
de sine și de comportamente de asigurare (Wells, 1999); 


Gânduri negative Procesări psihologice Comportamente 
automate legate de imaginea de sine de asigurare 
1. Nu ştiu ce să spun. Imagine de sine: persoană  Evită contactele vizuale 
Oamenii vor crede că urâtă, proastă, neintere- evită să atragă atenţia 
sunt un prost. santă. asupra sa; vorbeşte puţin; 
lasă partenerul să vor 
bească; îşi planifică ce 
vrea să spună. 
2. Voi începe să Subiectul este concentrat Evitā să țină în mână câni 
tremur și îmi voi asupra lui însuși: își spune sau pahare; ține obiectele 
pierde controlul. în gând: „mă simt atât de prea strâns; incordează 
rău când tremur încât tre- muşchii; respiră ; evită 
buie să arăt îngrozitor”. să-i privească pe ceilalți; 
Imaginea propriei per- ține cana cu ambele mâini. 
soane care și-a pierdut 
3. Ce se va întâmpla Subiectul îşi pierde con- Tine mâinile încleştate; 
dacă voi deveni an-  trolul asupra propriei per- privește lateral; îşi acoperă 
xios? Ceilalţi vor soane. Imagine de sine în fața cu părul; se machiază 
observa şi mu mă vor care se vede roșu de excesiv, 
lua în serios, emoție și tremurând din 
toate 
4. Ce se va întâmpla  Concentrare asupra pro- Poartă maicuri pe sub 
dacă voi transpira? Ei prici persoane; se vede pe cămaşă; utilizează deodo- 
e largita sine şiroind de sudoare. rante în exces, rămâne cu 
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depărtează brațele de corp; 
poartă haine prea lejere. 
5. Mā voi bâlbâi şi  Concentrare asupra pro- Își monitorizează discur- 
mă voi exprima priei persoane; se percepe surile, caută să pronunțe 
greșit. Oamenii vor pe sine ca fiind timid și cuvintele cât mai corect. 
crede că sunt prost. caraghios, Își aude propria Repetă în plan 
voce. mental de a le pro- 
nunța; vorbește prea 
repede; vorbește prea puțin 
despre sine. 


Gândurile negative automate activează anxietatea care, la 


rândul său, va genera simptome somatice și cognitive. Aceste 
simptome vor deveni şi ele obiectul unor evaluări negative, fiind 


i gândurile. 
a m ire em emi a da 
biect pentru a trage concluzii în legătură cu modul în care apare în 
ochii celorlalți care îl evaluează. Încercând să evite producerea 
„Catastrofei” sociale, subiectul va pune în acțiune comportamen- 
tele de asigurare, care nu fac decât să mențină problema. Aceste 


propriei persoane, dar și împiedică infirmarea convingerilor ne- 
gative referitoare la modul în care subiectul apare în ochii celor- 
lalți; pe de altă parte, ele accentuează fiziologice 
(tremor, transpiraţie, senzaţie de vid mental etc.); în același timp, 
se ae engia con iii e Sia 
Sl pară rece și ARN e 
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menținând şi preocupările pacientului îndreptate în direcția 
respectivă. 


Pe baza modelului cognitiv general al fobiei sociale, te- 
rapeutul împreună cu pacientul vor realiza schematizarea cazului 
concret pentru care acesta din urmă se prezintă la psihoterapie. O 
importanță majoră în conceptualizarea cazului o au identificarea 
comportamentelor de asigurare, evitare, a componentelor soma- 
tice și cognitive ale anxietăţii, precum şi natura procesânlor inte 
rioare legate de imaginea de sine. 

Teodora, o traducătoare în vârstă de 42 de ani, diagnosti- 
cată cu fobie socială, se teme să mănânce și să bea în public, deoa- 
rece crede că-i vor tremura foarte tare mâinile (vezi schema de la 


Datele necesare terapeutului pentru schematizarea proble- 
„mei se obțin atât pe baza descrierii de către pacient a unor epi- 

soade recente în care s-a manifestat anxietatea socială, cât şi prin 
intermediul unor întrebări directe realizate după o expunere reală 
DD arti aoa cnc. posibil, chiar în timpul 
„expunerii. în care pacientul evită situaţiile psihosociale sê 
poate construi în cadrul şedinţei de psihoterapie o situație 
asemănătoare cu cele de care acesta se teme. Pot fi implicate chiaf 
alte persoane în prezența cărora subiectul va fi solicitat să vof- 
bească, să bea apă sau să se adreseze unci persoane investite GU 


ÎN a nici sant necesare doc refl 
toare la: no 

n rom ei e 

— comportamentele de asigurare; 

— simptomele anxietății; 

— conţinutul imaginilor şi ruminaţiilor interioare legate dë 
imaginea de sine. 


Gândurile negative automate 
Terapeutul va proceda astfel încât să aibă acces atât lä 
gândurile automate care anticipează intrarea în situaţie, cât şi M 
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Situaţia: 
Trebuie să merg la o petrecere unde voi fi obli- 
gată să servesc o cupă de șampanie. 


Gânduri negative automate: 
„Ce va fi dacă îmi vor tremura mâinile și voi 
paharul?” 


cele care se manifestă chiar în timpul expunerii la situație. De re- 
gulă, aceste gânduri au o tematică asemănătoare. 

Este de dorit ca terapeutul să adreseze întrebări cu conținut 
precis, legate chiar de momentul în care se manifestă gândurile 
negative respective, ca de pildă: 

l „Atunci când au început să-ți tremure mâinile, ce gânduri 

N-au trecut prin minte?” 

__ Prezentăm dialogul purtat cu Petru, profesor de matema- 

ucă, 29 de ani, diagnosticat cu fobie socială. 

T: Când te-ai simțit ultima oară jenat și speriat într-o situație psi- 
ială? 


P: Joia trecută. leşisem la o bere cu șeful catedrei şi cu câțiva 
colegi. 


T: Îţi voi pune câteva întrebări despre gândurile şi stările em i 
nale pe care le-ai avut atunci. Crezi că ți le poţi reaminti? 
P: Cred că da. 
-Ts Înainte de a ieşi în grup te-ai simţit speriat? 
P: Da, de fapt nici nu doream să merg, dar nu am vrut să-l re 


pe şeful catedrei. 
IN CN ia peatat ieimerile și gândurile tale? 
Pi M-am temut că nu voi face faţă conversaţiei şi că voi tăccă 


toată seara. 
T: Cu alte cuvinte, gândurile tale au sunat cam așa. . „Ce va fi dacă 
nu-mi va trece nimic prin minte şi nu voi avea ce să dis- 


cut?” 
PDG vor crede că sunt prost și plicticos şi se vor intre, 


am fost oprit preparator la catedră. 
i 7 Candia mit nina peace 
ÎN Am Îi să par interesant, dar nu D 


rg -glr apen simțit speriat, ce gânduri ți-au trecut pr 


g P: Maam gând că nu am nimic de spus si chiar dacă aș sp 
ceva ar fi, probabil, ceva banal și stupid. 


Sapo 
În cazul te hiinc: anxietății sunt rezultă 
tul evaluărilor negative, ele fiind şi rep de către acestea, 
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tremor, trunspiraţii abundente, bâlbâială, spasme musculare, alte- 
rarea vocii, plâns sau senzaţia de „golire a minţii”. 

Pentru a surprinde cât mai multe detalii, terapeutul va tre- 
bui să adreseze pacientului întrebări de tipul următor: „Atunci 
când te-ai simțit speriat în situația respectivă, ce simptome ai 
observa!” „Care au fost acele simptome care te-au supărat cel 
mai mult”, „Dacă ceilalţi ar observa simptomele tale, ce ar 
însemna ucestea pentru tine?”. 


Evudenţicrea conținutului procesărilor 
referitoare la imaginea de sine , 


ntrebàrile adresate de terapeut sunt următoarele: „Atunci 
când ai devenit dintr-o dată conştient de propria persoană, care au 
fost elementele pe care le-ai conştientizat mai mult?” „Ţi-ai făcut 
vreo idec despre modul în care arătai în situația respectivă”; 
„Atunci când te-ai simțit speriat, care au fost simptomele pe care 
le-ai conștientizat mai mult?”; „Ai realizat căt de evidente erau 
simptomele tale pentru ceilalți?”, i 

Conţinutul procesărilor psihologice legate de imaginea de 
sine poate fi evidențiat şi prin intermediul analizei comporta- 
mentelor de asigurare. Astfel, de pildă, un fobic social care își 
ascunde faja este probabil îngrijorat de 


e“ aa 


Identificarea comportamentului de asigurare 
Aceste comportamente pot avea un caracter deschis, obser- 
vabil de către ceilalți, sau mascat, cum ar fi, de pildă, repetarea 


Utilizarea unor teste în sfera comportamentală pentru & 
obține mai multe informaţii de la pacientul cu fobie socială 

Terapeutul va simula în cabinet anumite situaţii psihoso- 
ciale cu care trebuie să se confrunte pacientul în prezenţa sa. 

Marina, studentă la ştiinţe politice, în vârstă de 21 de ani 
se teme foarte tare să vorbească în public. Terapeutul a invitat În 
cabinet asistenta medicală şi 3 pacienţi şi i-a cerut Marinei SĂ 


evită să-i privesacă pe-eeilalţi în ochi, ține mâinile împreunate Ñ 
repetă în gând ceea ce urmează să relateze în fața grupului. 
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Situat 
Să vorbesc în faţa unui grup 


Ce se va întâmpla dacă nu voi putea 
scoate o vorbă? 


Adresează întrebân: 
Evită să-i privească pe inter- 
locutori în ochi; Loon 
Ţine mâinile strâns 


împreunate; 
Repetă frazele în gând. 


Explicarea naturii modelului cognitiv al fobiei sociale 

Terapeutul va utiliza tehnica descoperirii dirijate pentru a-l 
determina pe pacient să înțeleagă esența modelului cognitiv al 
fobiei sociale. Se va insista mai ales asupra comportamentelor de 
orare și de a 
le a ra 

i 

O sene de întrebări adresate de câtre terapeut au rolul de a 
demonstra faptul că majoritatea autoevaluărilor negative realizate 
de câtre pacient au la bază informaţii cu interceptiv. 

Prezentăm în cele ce urmează câteva acest tip: 

1) Ce dovezi ai că ceilalți se uită la tine? Ey 
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— De unde iii că ceilalți cred aceasta despre tine? Ce dli 
vezi ai? i 

— Ce gânduri îţi trec prin minte atunci? 

2) Întreprinzi ceva pentru a schimba situația? (a schi 
modul în care ceilalți gândesc despre tine). 

— Faci ceva pentru a-ţi controla anxictatea sau simptomele? | 

— Ce s-ar întâmpla dacă nu ai face aceste lucruri? De unde 
ştii că se va întâmpla ceva rău? 

3) Ce se întâmplă cu performanţele tale atunci când declan- 
şezi comportamentele de asigurare? 

— Ce se întâmplă cu preocupările tale în legătură cu propria 
persoană atunci când pui în acţiune aceste comportamente” 

— Crezi că vei fi capabil să afli ce se petrece cu adevărat 
atâta timp cât eviţi situaţiile sau întreprinzi anumite acțiuni pentru 
a te proteja? 

4) Dacă te-ai concentra mai puţin asupra propriei persoane 
în situațiile sociale, crezi că acest lucru te-ar ajuta mai mult? În ce 
pe ma bi 

Tehnica descoperirii dirijate este preferabilă metodei didac- 
tice prin intermediul căreia terapeutul încearcă să-i explice pa- 
cientului natura fobiei sale, deoarece acesta din urmă este convins 
că are argumente suficiente pentru a susține că temerile sale de 
evaluare negativă sunt întemeiate. 


Pacientul este Vlad, de 24 de ani, student la conservată 
care se teme foarte tare de impresia pe care o lasă atunci când $ 
află undeva, la vreo petrecere. 
P: Mă simt stânjenit atunci când mă aflu între oameni. Parcă toată 

lumea nu face altceva decât să se uite la mine. | 
Apre e a doi 
P: Da, este simt atât de stingherit încât nu aş 

să mă aflu acolo. 

T: Ce te face să crezi că toți te privesc? 
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P: Este normal să mă privească. Oare este normal să tremuri așa? 

T: De unde ştii că te privesc? Ce dovezi ai? 

P: Ei trebuie să mă privească; este evident că este ceva în nere- 
gulă cu mine. 

T: Ai privit în jur pentru a verifica dacă oamenii te privesc? 

P: Nu. Evit să-i privesc, la rândul meu. Dacă observ că cineva mă 
priveşte, mă simt şi mai rău. 

T: Atunci dacă nu te uiţi la ceilalți oameni, de unde ştii că îţi 
acordă atenţie? 

P: Mă simt cumva ciudat și oamenii mă privesc. 

T: lată că am făcut o descoperire interesantă. A firmi faptul că pen- 
tru că te taii ca a ANOAMAA US TR 
te comporți, ceilalți te privesc cu atenție. Se pare că afir- 
mafile po an ceai iei ui) M ora fapte reale. 
Acest dialog este urmat de o discuţie legată de rolul con- 


aceste trăiri sunt de natură să atragă atenția asupra 
subiectului în cauză. Se pare că pacientul și-a construit o imagine 
de sine ca fiind o care tremură 


persoană 
imagine despre care crede că o au ceilalți despre el. Testele obiec- 
tive, cum ar fi, de pildă, filmarea pe o casetă video, demonstrează 
că simptomele nu sunt atât de evidente cât şi-ar fi imaginat 
Pacientul. 


Utilizarea experimentelor în sfera comportamentală pentru 
a ilustra diversele componente ale modelului cognitiv al fobiei 
sociale. Ac merer hea iak edee m taan 
a-i “emir = rolul comportamentelor de 

asupra simptomelor fizice, performanţelor în sfera socială, pre- 


propria persoană. 
va solicita paci at lu. a5 ee expr situației pei 
PO minte men ee ne cei 
Pomelo o a 
De asemenea, i se poate cere să realizare 
„Socială menţinând atenţia concentrată asupra propriei lui persoane 


Patricia, de 21 de ani, studentă la drept, s-a adresat psk 
hoterapeutului pentru că se temea să poarte discuții în grup. es 


că prietenii şi colegii vor crede că este o proastă. 
ci de asigurare erau următoarele: să vor 
bească foarte repede, să stea pe marginea scaunului, să se jo ce 


DI e meet ma mm > dă 


olimp usr 
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Modificarea procesării interioare referitoare 
la concepția și imaginea de sine 


După ce pacientul a fost familiarizat cu principiile modelu- 
lui cognitiv al fobiei sociale, urmează modificarea 
ruminațiilor interioare legate de concepția şi imaginea de sine. 

Conţinutul acestor ruminaţii este utilizat de câtre fobicul 
social ca material pentru a trage concluzii despre modul în care 
acesta este evaluat de către alte 

Principala strategie de abordare a acestei probleme constă 
în a-l confrunta pe fobic cu ego-ul său observabil şi acest lucru se 
realizează prin intermediul unor înregistrâri video și audio. 

O dificultate poate să apară mai ales la acei fobici care 
neagă veridicitatea feedback-urilor auditive și vizuale, în ciuda 
tvidenței aceştia afirmând fie că înregistrările nu sunt suficient de 
i, fie că simptomele înregistrate nu au fost atât de severe 
Ca de obicei. 


Mi conştientizeze şi să-şi operaţionalizeze simptomele și com- 


Portamentele in termeni observabili 

Prezentăm mai jos dialogul dintre psihoterapeut și An- 
{eea elevă in clasa a XII-a, care se teme să vorbească în public. 
Terapeutul i-a cerut în prealabil pacientei să povestească ceva în 


Prezența câtorva studenţi aflați în practică. 

T: Aş dori să-ți amintești de imaginea ta din timpul conversaţiei 
pe care tocmai ai avut-o. 

Descrie-mi cum crezi că arătai? 


t Ma bâlbâiam, imi chutar cuvintele, imi tremurau miinile și 
r mă înroșisem toată. Aveam pete roşii chiar și pe gât. 

Cât de observabile crezi că au fost aceste 
[E Le poste devi Mite pei ina pt 


Ship ii e de ame 
Andreea face demonstrația. 
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T: Am aici niște cartonașe colorate. Poţi să-mi arăţi cât de To 
crezi că ai fost? 

A: Cred că am avut culoarea aceasta (indică unul din c: 

T: Bine. Vom vedea acum înregistrarea video pentru a te c 
cât de observabile au fost simptomele tale. 


ÎN pini i seee s repete A 


e 
a demonstrat că om me a arta decât 
descrise inițial de pacientă. i 
Practica a dovedit că este eficientă şi utilizarea unor 
mule sugestive utilizate în stare de relaxare, formule ce au 


Tehnici de restructurare a convingerilor 
şi gândurilor negative (tehnici de reatribuire verbală) 


Cu toate acestea, se înregistrează și situații când există 
unele temeiuri obiective, sau aparent obiective, care stau la 


PF 
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gândunilor negative ale fobicului. În astfel de cazuri, terapeutul 
împreună cu pacientul vor analiza veridicitatea acestora, le vor for- 
mula in termeni mai realiști (poate există şi o altă explicaţie pentru 
faptul că ceilalți se uită cu atenţie la pacient), vor analiza distor- 
sionân Ic cognitive care stau la baza unor interpretări eronate. 

in cazul în care interpretările pacientului se vor dovedi 


Prezentăm un exemplu de combatere a gândurilor negative 
automate și de inlocuire a acestora cu gânduri pozitive, mai rea- 
liste (Wells, 1999); 


Gând negativ „Ei consideră că sunt plictisitor”. 


automat: 

Întrebări Ce dovezi ai că acest lucru este adevărat? Su- 
poziţia ta este bazată pe fapte reale sau citeşti 
cumva gândurile celorlalți? Dacă unele per- 
soane consideră că ești plictisitor și altele nu, 
cine crezi că are dreptate? Care sunt parti- 
culanitățile psihice care fac ca cineva să fie 
plictisitor? Crezi că deţii aceste caracteristici? 
Dacă cineva crede că eşti plictisitor, inseamnă 


că acest lucru este şi adevărat? 
Gânduri „Dacă cineva crede că sunt plictisitor, nu 
alternative înseamnă neapărat că are dreptate”, „Uneori 
raţionale: este bine să fii plictisitor, pentru că te lasă 
toată lumea în pace”, 
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primelor şedinţe de psihoterapie aceste formulare vor fi comple- 
tate împreună cu terapeutul, care va explica pacientului ce în- 
seamnă dovezi interioare („mă simt în centrul atenţiei”) sau exte 
rioare („unii oameni mă privesc”). | 

Fişa respectivă va fi utilizată de către terapeut pentru a 
demonstra rolul procesărilor interioare ale subiectului cu privire la 
propria persoană în desprinderea unor concluzii legate de situs- 
tiile sociale. 

Pe măsură ce terapia progresează, se va acorda o atenție 
sporită informaţiilor externe, care pot să infirme convingerile ne 
gative. 


Identificarea şi analizarea distorsionărilor cognitive 

Cele mai frecvent întâlnite distorsionări cognitive în cazul 
dit acetuia aa 

— citirea gândurilor („ei cred că sunt o persoană plictisi- 
toare”); 

— ghicirea viitorului („nu voi fi capabil să iau cuvântul În 


pes A paharul di må voi 

E voi in mână și 
face de râs”), re 

— personalizarea („ei nu mi se adresează, înseamnă că am 
spus ceva ce nu trebuie”). 

Pacienţii suferind de fobie socială au şi tendinţa de a pro- 
iecta asupra celorlalți propriile lor evaluări negative, considerând 
că dacă ei cred un anumit lucru despre persoana lor este obligato- 
riu ca şi ceilalți să creadă același lucru („„Eu cred că sunt un prost 
şi asta înseamnă că și ceilalți cred același lucru”). 

Formulele sugestive de autoincurajare 

O dată identificate şi validate gândurile și convingerile 
raționale alternative, acestea pot fi transformate în sugestii şi auto- 
sugestii care pot fi utilizate de către pacientul cu fobie socială pen 
tru a preveni activarea concentrării atenției spre interior, precum 
şi a ruminaţiilor cu conținut negativ legate de propria persoană: 
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Aceste formule vor contribui la reducerea anxietăţii şi la men- 
ținerea ci în niște limite care nu afectează viața şi performanțele 
subiectului, 

Aşa cum am mai subliniat, aceste formule sunt mult mai 
eficiente dacă se administrează în stare de relaxare sau hipnoză, 

Cu toate acestea, dacă se abuzează de astfel de formule 
sugestive şı acestea încep să fie utilizate pentru a preveni produ- 
cerea unor catastrofe posibile, ele se pot transforma în noi com- 
portamente de asigurare care pot să împiedice infirmarea convin- 
gerilor negative, 

Terapeutul va trebui să-l ghideze pe pacient să utilizeze 
aceste formule sugestive pentru a-şi spori încrederea în forțele 
proprii şi pentru a realiza cu mai multă uşurinţă experimentările în 
sfera comportamentală şi nu pentru a preîntâmpina producerea 
unor potențiale dezastre. 

Formulele sugestive reprezintă un mijloc eficient de a stopa 
îngrijorările anticipatorii legate de expunerea la situaţiile anxiogene, 
precum și de a bloca focalizarea atenţiei asupra propriei persoane. 

Mai mult, unele dintre acestea pot fi utilizate în stare de 
DD» criz în ini RER Del a 

Contracarea ruminațiilor cu conținut negativ legate de interpre- 
tarea celor petrecute. 


Tehnica definirii precise a temerilor 

Multe dintre temerile pe care le nutresc pacienții cu fobie 
socială au un caracter vag şi imprecis, ca de pildă teama de a se 
comporta stupid, de a-şi pierde autocontrolul, de a nu se putea 
exprima corect ete. 

Terapeutul trebuie să-l ajute pe pacient să-şi definească 
Exact natura acestor frici, pentru că, de pildă, teama că nu va putea 
vorbi poate îmbrăca forme foarte diferite, de la teama că nu va 
găsi cuvintele potrivite până la teama că va rămâne paralizat de 
Broază la ideea că nu se va exprima coerent. 

Temerile precis formulate, în termeni concreţi, vor fi mult 
mai ușor de combătut prin intermediul diverselor metode decon- 
taargumentare. 


< 
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Abordarea ruminaţiilor negative care au loc inainte pi 
după expunerea'la situaţiile sociale anxiogene 
Ruminaţiile şi îngrijorările care se produc înainte de expt- 
nerea subiectului la situaţie se referă la posibilele consecinţe ne- 
gative ale acestei expuneri. De asemenea, ele pot reprezenta și 0 
componentă a comportamentelor de asigurare în cadrul cărora pă» 
cientul repetă mental anumite strategii adaptative (repetă în gând 
ceca ce intenționează să spună, derulează filmul unei întâlniri vii- 
toare etc.). 
Terapeutul va trebui să discute împreună cu pacientul despre 
SPD Pi Seul (pe procesar pihologie 
Die Da piei în menu îs 
aceste repetări mentale au un caracter imprecis, care nu 
derularea evenimentelor așa cum au ele loc în realitate. Ateni 
subiectului fiind îndreptată în această direcție, tendința către (FI 
Das mea Aparat 
îoevainiciie melania bă ce evenimentul a avut MN 
fac decât să întărească ideea subiectului cu privire la eșecul siu 
social, datorită anxietăţii şi gândurilor negative legate de imt- 
ginea sa de sine. Şi în acest caz terapeutul va discuta cu pacientul 
despre aceste probleme, insistând asupra dezavantajelor acestui 
gen de postevaluări. 


mente în plan concret, deoarece situațiile sociale oferă puține 
posibilităţi de confruntare și expunere la informaţii lipsite d 
referitoare la reactiile celorlalți faţă de fobicul sodil 
Mai ales în cazul în care subiectul fobic va avea un comportameit 
foarte controlat sau va întreprinde un număr limitat de acţiuni Î 
situaţiile sociale, acesta nu va putea să verifice consecințele fip 
tului că își manifestă anxietatea sau că are performanțe reduse 
Experimentele în plan comportamental trebuie să-i asigure 
bilitatea de a verifica reacţiile celorlalți în raport cu el. 


PEY 
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Una dintre tehnicile frecvent utilizate constă în obținerea 
unor informații de la alte persoane în legătură cu problema subiec- 
tului, in vederea modificării temerilor acestuia referitoare la eva- 
luările negative din partea celorlalți. 

Aceste informaţii pot fi obținute pe baza analizei compor- 
tamentului celorlalți („Dacă cineva crede că eşti un prost, cum 
crezi că se va comporta față de tinc?”; „Ce anume vei observa”), 
cât și prin intervievarea lor directă. 

Pacientul care suferă de fobie socială va fi solicitat să ma- 
nifeste comportametul inacceptabil în prezența altora şi apoi să 
observe reacția acestora. Astfel, de pildă, unui subiect care se 
teme că-i vor tremura mâinile și va scăpa din mână paharul, i se 
cere să-l scape în mod deliberat. De cele mai multe ori, subiectul 
În cauză va constata cu surpriză că ceilalţi nici nu observă ceea ce 
se petrece. 

La începutul tratamentului terapeutul va modela și va con- 
trola aceste situaţii de expunere, iar pe măsură ce pacientul capătă 
încredere, constatând că evenimentele de care se teme nu se pro- 
duc, acesta va fi instruit să realizeze experimentele respective și 
independent, sub forma unor sarcini pentru acasă. 

În etapele iniţiale ale terapiei este indicat ca terapeutul să-l 

pe Vicina age ae Rea 
ra că experimentele au finalitatea dorită. 


major al terapiei cognitiv recoman- 
expunerea la situaţiile sociale anxiogene o dată cu renun- 
larca la comportamentele de asigurare. 


| Modificarea convingerilor şi supoziţiilor negative 
cu caracter conditional 
Aşa cum am mai subliniat, modelul cognitiv al fobik ai 


ciale implică supoziții şi convingeri de bază referitoare la propria 


rea şi clarificarea conceptelor pe care le presupun supoziţia Și 
operaționalizarea lor, astfel încât să poată fi combătute prin meto- 
da contraargumentării şi infirmate prin intermediul unor expen- 
mente în plan 

Adriana, în vârstă de 27 de ani, programator, era foarte le 
midă şi suferea de o putemică anxictatc care o împiedica så stea de 
vorbă cu colegii de birou. Ea evita discuţiile din timpul pauzelor şi 
nu ieşea niciodată în oraş împreună cu colegii. Principala ci teară 
Dai în stare să scoată o vorbă 


exprim logic și cursiv, pentru că altfel ceilalți vor crede că sunta 
proastă.”, ; „Dacă ei vor observa faptul că sunt nervoasă, vor crede 
că sunt nebună.” 

Într-o primă etapă a terapiei i s-a cerut pacientei să-și de” 
finească termenii: ce înțelege prin logic şi cursiv, prin ce sc carte 
terizează un discurs cursiv şi cum trebuie să fie acesta, ce înțelege 
prin faptul că va fi considerată o proastă sau o nebună. 3 

Terapeutul i-a solicitat, în continuare, să furnizeze cxemplë 
concrete de comportamente care să caracterizeze conc 
respective. Urmează apoi etapa operaționalizării conceptelor ast- 
fel încât acestea să poată fi verificate în practică. De pildă, af 
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Într-o ctapă mai avansată a terapiei pacientei i-a fost trasată sarci- 
na de a comite în mod deliberat anumite erori în conversaţie pen- 
tru a testa reacţia colegilor față de afirmaţiile sale. 

Convingerile pacienţilor care suferă de fobie socială repre- 
zintă o combinaţie de distorsionări cognitive în cadrul cărora pre- 
domină „citirea gândurilor” şi „prevederea viitorului”, 

O altă metodi panya tigaie 
convingerilor negative constă în solicitarea partenerilor de 
discuție (sub îndrumarea terapeutului) să comenteze modul în 
care s-a comportat pacientul într-o anumită situaţie socială. De 
exemplu: 

„Nu aon Vot pas ona A SI a ae 
de grup. Aţi remarcat ceva deosebit în comportamentul meu? 


alternative 

Gästen oncs numita. aaa 7 > «e APE 
negative reprezintă un proces care nu este totdeauna lesne de rea- 
Aant peot pacientul o (RD ap0igiă die ENS pe 

care Ic arc acesta de a rooapijoda informație coniare opiniilor 
sale, datorită concentrării excesive asupra proprici persoane și 
asupra autoevaluărilor negative. 

Terapeutul îl va ghida însă să găsească contraargumente în 
cadrul unor scenarii ipotetice în care este vorba de comportamen- 
tul altor persoane, Astfel, se poate utiliza dialogul socratic pentru 
a testa opiniile pacientului față de modul în care acesta crede că ar 
re iii SD, plite ga ad pt 

), 
T: dee i pm raer errana ry ae more 
beşte celorlalți, începi să o priveşti fix şi insistent? 
P: Nu, dimpotrivă, o voi privi mai puțin. 
T: Cu alte cuvinte, may. meirion pa Tie 
P: Da, pentru că altfel nu s-ar simți în largul ci. 
T: Să presupunem că cineva se comportă cu adevărat ciudat. Se 

plimbă pe stradă și pronunță cuvinte fără şir. l-ai acorda o 

atenție deosebită? 


că oamenii l-ar privi în mod insistent? 
P: Nu, nu cred. 
T: De ce nu? 


P: Pentru că ceilalți nu ar dori să aibă de-a face cu perse 


respectivă. 
T: Atunci, dacă cineva pare nervos sau chiar se comportă ci 
„sunt oamenii înclinați să-i acorde mai multă sau mai p 


- atenție? 
P: Dacă puneţi astfel problema, probabil mai puțină atenpe. 
T: Dacă dorești să nu ți se acorde atenție, cum este de dont să p 
l nervos sau plin de încredere în sine? 


O altă metodă specifică terapiei cognitive pentru identifi 


= Prezentăm mai jos diagrama cauzelor care ar puica daii 
mina un subie: eur (Wels 1999) 


s 
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particularitățile 
persoană să fie neadaptată. Câte astfel de 
caracteristici crezi că ai? Ce rol joacă expri- 
marea ezitantă in cadrul celorlalte carac- 
teristici specifice dezadaptării? Realizează 
o mică anchetă printre prieteni referitoare 
la problema respectivă. 


Exerciţii de încălcare a regulilor excesiv de rigide 

de conduită 

Pacienţii cu fobie socială au, de regulă, norme excesiv de 
îi în ccon ce pent ondion DN 
au un caracter mai general, depăşind cadrul situaţiilor considerate 
amxiogene, Regulile respective se exprimă prin intermediul unor 
afirmaţii de tipul următor: 

„Trebuie să fiu totdeauna în formă”; „Trebuie totdeauna să 
mă comport cum trebuie”; „Nu trebuie, cu nici un preţ, să supâr 
pe nimeni” ete. 

Subecții de acest tip consideră că dacă nu ies din cadrele 
Nipide alc regulilor pe care singuri și le-au stabilit, ei se vor simţi 
În siguranță. 

„Unul dintre obiectivele terapiei este să-l ajute pe pacient 
să-și lârpcascâ cadrele de referință în care se mişcă și acest lucru 
se realizează prin intermediul recomandării practicării unor com- 
Portamente riscante sau considerate chiar ridicole. Aceste exerciţii 
pe carc lc recomandă terapeutul vor fi diferite de la caz la caz, 
scopul acestora fiind de a-i demonstra pacientului că încălcarea 
convențiilor este în general acceptată și nu înscamnă prea mare 
lucru pentru ceilalți. 

Exemple de astfel de exerciţii pot fi: realizarea deliberată 
a unor erori de exprimare, exprimarea dezacordului față de alte 
Persoane, răsturnarea intenționată a unor produse de pe rafturile 
Unui magazin, adresarea unor remarci mai puţin amabile altor 
Persoane etc. 


by 


J 
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Modificarea convingerilor negative necondiționate | 
Subiecţii cu fobie socială nutresc, la fel ca şi alți pacienți cu 
tulburări emoționale, tot felul de convingeri negative referitoare la. 
propria persoană. „Sunt diferit de ceilalți”, „Sunt plictisitor", 
„Ceilalţi oameni sunt mai buni decât mine”; „Sunt un prost” ete. 
afara metodelor cunoscute de luptă impotriva acestor 
convingeri, se mai pot utilza și alte două metode (Wells, 1999) 
metoda jurnalului pentru notarea elementelor pozitive și formarea 
şi exersarea unor strategii interpersonale. 
Jurnalul elementelor pozitive serveşte pentru acumularea 
de dovezi care să contribuie la combaterea, inlocuirea și întărirea 
Pacientului i se cere să noteze într-un jurnal toate expë 
riențele care contrazic convingerile negative şi le susțin pe celė 


deoarece s-a convins de că mulţi oameni nu o ignoră. 
Strategii interpersonale. În cazul fobiei sociale, convinge 

rile eronate cu privire la sine și la ceilalți influențează stilul s% 

biectului de a interacţiona cu cei din jur şi acest stil, la rândul să 


negative. 

Măi sarapa egian. rgd x soi 
(astfel, o persoană care crede că nu este inteligentă se străduieție 
cu orice preţ să pară inteligentă), strategii care pot deveni sup™ 

şi care, până la urmă, au efecte contrare celf 


f 
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Ma ales când strategiile supracompensatorii s-au instalat 
de mult timp, onpa onanan anar 
la punct noi strategii, mai eficiente, de interacțiune socială. 

Acestea sunt explicate şi apoi exersate în timpul şedinţelor 
de psihoterapie sub forma unor jocuri de rol: iniţierea unei conver- 
sații, refuzul unor solicitări, acceptarea criticii, adresarea şi primi- 
rea de complimente, acceptarea unor discuţii în contradictoriu etc. 


Factori care complică tratamentul pacienţilor fobici 

(Butler, 1989) 

1. În tulburările afective, cum ar fi anxietatea, depresia, 
atacurile de panică (acestea din urmă sunt cel mai frecvent întâl- 
nite la agorafobici), se recomandă o combinaţie de metode: respi- 
rația controlată, restructurarea cognitivă şi tehnica expunerii (este 
utilă mai ales pentru pacienții care suferă de atacuri de panică şi 
anxietate situațională). 

Depresia accentuată, asociată cu lipsa de energie, oboseală 
Și incapacitatea de concentrare a atenției, poate întârzia tratamen- 
tul pentru că subiectul nu are forța să-și ducă la bun sfârșit temele 
pentru acasă. Din acest motiv este necesar ca depresia să fie tra- 
tată separat. 

Decizia privind tulburarea care trebuie tratată mai întâi poate 
fi luată ținând seama de faptul dacă fobia reprezintă factorul primar 
Care a generat depresia sau nu. Atât în cazul agorafobiei, cât şi 
fobiei sociale, depresia nu face decât să întreţină fobia, pentru că 
accentucază tendința de retragere a subiectului. Fobicii depresivi 
sunt ușor de descurajat. 

2. Tulburările de personalitate. Prezenţa unei tulburări de 
personalitate nu trebuie să constituie un motiv pentru a renunța la 
tratament. În astfel de cazuri progresul e mai lent pentru că osti- 
litatea, dependenţa sau imaginea de sine scăzută pot interfera cu 
demersul psihoterapeutic. 

3, Dopada eege De e 
severă, așa cum se întâmplă la aproximativ 
„120% dintre subiceșii cu fobie socialā (Amies, Gelder pi Shaw, 
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1983), trebuie început cu tratamentul dependenței, abia apoi tre 
cându-se la terapia fobici. 

În cazuri mai puţin grave se poate îmbina tehnica expune- 
rii progresive cu cea a controlului simptomelor, astfel incât pa- 
cientul să substituie o formă de control cu alta, mai puțin nocivă 
Majoritatea autorilor sunt de părere că medicația anxiolitică tre- 
buie redusă progresiv. | 

4. Problemele interpersonale sunt frecvente la aporafobică, 
unde teama legată de stabilitatea unei relații poate contribui la 
menţinerea fobiei. Este dificil să abandonezi pe cineva care nusë 
poate descurca singur, dar în același timp partenerul poate să con- 
sidere dificil să manifeşti simpatie pentru fricile iraționale alë 
pacientului. Partenerul poate înțelege greşit problema sau poate 
să-şi asume sarcinile dificile ale pacientului, împiedicând expt- 
nerea i 


Totuşi, în majoritatea cazurilor, prezența unui pricten saua 
rudelor apropiate este utilă pentru succesul terapiei. Trebuie însă | 
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poată face faţă dificultăţilor care pot să mai apară. Acesta trebuie 
exprimat cu cuvintele pacientului și cuprinde strategiile folosi- 
oare în diverse situaţii. 

Acelaşi autor ne propune un model de plan pentru viitor 
(Butler, 1989): 

1. Nu te da în lături de la lucruri dificile. Fă-le repede, îna- 
inte de a avea timp să te îngrijorezi din cauza lor. 

2. Amunteşte-ţi de câte ori a trebuit să exersezi mersul la 
magazin inainte de a te simţi bine. Acum şi mersul la piaţă sau în 
Oraș este în regulă. 

3. Fă exerciţii de relaxare măcar o dată pe săptămână. 

4. Nu te lăsa copleșit de grozăvia situației, este mai con- 
structiv să te gândeşti la progresele realizate şi la ce ai de făcut în 
Viilor. Notează paşii mici la orice ai de făcut. 

5. Reveza jurnalele trecute care îţi arată cum au progresat 
lucrurile și cât de mult a trebuit să lucrezi asupra ta până când 

e e et bn 
6. Mergi la magazin sau la piață şi singură, nu numai 
imoţiă, deyi ti-e mai comod aşa. 

7, Planifick pi să mengi l kosis ocnceriălă funti Siloa. 

8. Expiră lent atunci când te simți rău. 

9. Nu te gândi la ceca ce e mai rău. Cel mai rău lucru nu 
s-a întâmplat încă. 

Dacă lucrurile merg din nou prost: 

|. Aminteşte-ţi că toată lumea are recăderi. Nu poţi trece 
Prin viaţă fără să ai şi perioade proaste. 

2. Pian cei lite nație 6 (Ma: Noii Soome 
etapă și caută să le parcurgi pas cu pas. Notează de fiecare dată 
Sum te simţi. ~ 


CAPITOLUL 7 


Psihoterapia cognitiv-comportamentală 
a agorafobiei şi a atacurilor de panică 


Atacurile de panică sunt definite ca reprezentând apanji 
bruște sau intensificări bruște ale anxictății, acompaniate de că 
puţin 4 până la 13 simptome somatice şi/sau psihice (Manusi 
Diagnostic şi Statistic D.S.M. IV, A.P.A, 1994). | 

Simptomele somatice mai frecvent întâlnite sunt: palpita 
amețeli, transpirații abundente, senzație de sufocare, dificultăți i 
respirație, tremor și senzație de derealizare, iar simptomele psihic 
se referă mai ales la teama subiectului că va muri, că va face un atst 
de cord sau un atac cerebral, că se va sufoca, va leșina sau va muñ. 

Există şi situații în care se manifestă mai puțin de 4 
tome și în acest caz avem de-a face cu atacuri cu simptome 
tate (Wells, 1999), 

Observațiile clinice au evidențiat atacuri care apar în 
mite situaţii, în timp ce altele au un caracter spontan, 
șându-se parcă din senin. 

Pentru a putea diagnostica tulburarea de tip atac de 


—. "o. PT eTM TENA V 
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Subliniem, de asemenea, faptul că fenomene asemănătoare 
cu atacul de panică pot apărea și în cursul altor tulburări anxioase, 
cum ar fi fobia socială sau claustrofobia, atunci când pacientul se 
confruntă cu situaţiile anxiogene. 

În unele cazuri, atacurile de panică se manifestă noaptea, 
când subiectul se trezeşte brusc din somn şi este cuprins de o stare 
de anxietate intensă. 

Există şi o strânsă interrelaţie între agorafobie și atacurile 
de panică: mulți agorafobici prezintă şi atacuri de panică, după 
cum unii subiecţi cu atacuri de panică dezvoltă un comportament 
de tip agorafobic evitând situaţiile în care cred că s-ar putea pro- 
duce un atac de panică, fapt ce contribuie la o limitare serioasă a 
stilului lor de viaţă. 

Agorafobia este definită, conform Manualului Diagnostic 
şi Statistic (D.S.M. IV) ca reprezentând anxietatea resimţită de 
subiect atunci când se află în locuri sau situaţii din care ar fi difi- 
R ama jenant să ital opu În ceraiita dispune dé wd ajutor dia afisi 

în cazul producerii unui atac de panică situațional sau neașteptat. 

Acum 10 ani, Lena, o profesoară în vârstă de 26 de ani, a 
sufent primul atac de panică. Ea stătea la coadă și dintr-o dată i 
s-au muiat picioarele, inima a început să-i bată cu putere și a avut 
9 puternică senzaţie de amețeală. Din acel moment viaţa Lenei 
s-a schimbat, ca fiind mereu frământată de două întrebări: „Oare 
mi se va face rău?” şi „Ce pot să fac pentru a evita ca situația să 
se mai repete?” Ea a început să evite toate situaţiile din care nu 


Datorită ue iai 
În străinătate şi în cele din urmă chiar la serviciu, fapt ce a făcut-o 
så se simtă şi mai nefericită. 

Diagnosticul pus de psihiatru în acest caz este cel de ago- 
ÎNRpie cu atacuri da panitiiși ss camoteriasastt prin ien devali: 

pe care o simte subiectul ori de câte ori se află în afara casei, 
-Unde se simte în siguranță. Frica se declanșează mai ales când 


DN iii il i d n poat ini opad cl 
a a abate mttde Pai 
încât ia forma unui atac de panică. 

Agcnabi este considerati do oposialigti că fiind coli 
răspândită şi mai invalidantă fobie (Marks, citat de Fensterheim și 
Baer, 1977). 

Fensterheim şi Baer (1977) subliniază faptul că un pacient 
suferind de atacuri de panică trebuie să afle următoarele: 

1. Primul atac de panică atinge intensitatea maximă. Acea 
ta înseamnă că subiectul nu trebuie să se aştepte că atacurile sale 
vor crește în intensitate şi că el se va simţi din ce în ce mai rău 
E E one camara 


E St d Mt Io audieri ca aparea 
nu are o boală de inimă, o tumoră cerebrală sau epilepsie. 

3. Teama cea mai teribilă a pacientului este că va face wñ 
atac de panică. Din acest motiv, mulți autori au tendința de a 
înlocui termenul de agorafobie cu cel de stare anxioasă cu carac- 
ter fobic. 

Agorafobicii se simt mai în siguranță atunci când se află 
aproape de ieşirea dintr-o clădire (magazin, cinematograf), când 
există un telefon la îndemână sau când apartamentul în care locui 
esc sau pe care-l vizitează se află la parter. 

De asemenca, ci preferă străzile mai puţin aglomerate, mi} 
loacele de transport cu opriri frecvente (deși unii dintre ci nu pot 
călători deloc cu mijloace de transport în comun), se simt mai ÎN 
siguranţă în apropierea unor unităţi sanitare, secții de poliție $ 
locuinței unor cunoscuți, locuri în care ci sunt convinși că pot pri 
ajutor şi sunt dependenţi de anumite persoane cărora le cer sh 
însoțească i familiei. 


multe locuri sau situaţii, subiecții ajung să extindă din ce în ce 
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mult comportamentul de evitare, unii dintre ci fiind în situația de 
a nu mai părăsi locuința. 

4. Agorafobicii cu sau fără atacuri de panică se tem să ia 
medicamente pentru că acestea au efecte secundare (senzaţie de 
oboseală, transpirații ctc.), iar subiecții sunt atât de sensibili la 
orice senzație corporală încât refuză orice medicament, inclusiv 
aspirina. Există şi situația inversă, unii agorafobici devenind de- 


originea atât în situaţia de agorafobic, situație ce conduce la un stil 

de viață restrictiv, cât şi în sentimentul de pierdere a autostimei. 
Subiectul trăiește tensional faptul că ceilalți oameni pot face o 
sene de lucruri pe care el nu le poate face. 

6. Poloniei ae simte epazază Bpan d stage, -on aee 
se mobilizeze pentru a întreprinde ceva important. El 
planuri de viitor, la care renunţă însă foarte repede. rien 
planific nimic dinainte — spunea o agorafobică. Dacă mă voi simţi 
rău în ziva respectivă, nu mă voi duce acolo unde mi-am propus. 

7. Agorafobicul se simte neînțeles de cei din jur. 

O altă agorafobică relata: „soţul meu mă ajută și are grijă 
Ge al dee 0 9 Doe ea mg sala 

De regulă, partenerul de viaţă al agorafobicului ajunge, în 
cele din urmă, fie să se sature sau să se enerveze din cauza solici- 
tănlor exagerate ale pacientului, fie dezvoltă un comportament 
excesiv de protector față de acesta. Trebuie subliniat însă că şi în 
acest din urmă caz în spatele comportamentului protector se poate 
ascunde un resentiment mascat. 

Există și cazuri, foarte rare, când soțul obține mari satis- 


nifestă tendința de a căuta altă femeie 
8. Stilul de viaţă al subiectului devine foarte restrictiv, în 
sensul că nu poate merge la serviciu, la cumpărături, la teatru, la 


9. Mulţi agorafobici manifestă tendința de a-și disimula 
simptomele. Aurelia, o încântătoare artistă plastică, soție de dem- 


3 
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nitar, nu a mai ieșit din casă singură de 10 ani. Ea a pus la punct 


un întreg sistem de scuze şi minciuni pentru a-i face pe prieteni s-o 


însoțească („Tocmai mi s-a stricat maşina, nu vii să mă ici?”), ast- 
fel încât nici unul dintre cunoscuţii ei nu este la curent cu proble- 
mele şi dificultățile pe care le întâmpină. 
10. Agorafobicul îşi pune în permanenţă întrebări de genul: 
„Ce se va întâmpla dacă fac un atac de panică?” sau „De ce mi se 
aceasta tocmai mie?” etc. Din acest motiv, psihoterapi- 
ile de profunzime, centrate pe cauzele care au produs tulburarea, 
sunt foarte căutate de aceşti pacienţi. 


Modelul cognitiv al atacului de panică 


Beck şi colaboratorii (1985) şi Clark (1986) sunt de părere 
că pacienții care suferă de atacuri de panică se tem de anumite 
senzaţii corporale sau anumite stări psihice. Modelul cognitiv pro- 
pus de Clark (1986; Nope că ln bass atacului d 
panică se află o secvenţă de evenimente care formează un cerc 


Modelul cognitiv al atacului de panică 
(după Clark, 1986, şi Wells, 1999) 


ua 4 
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În cadrul acestui model o serie de stimuli de natură internă 
sau externă, care sunt percepuți de subiect ca fiind amenințători, 
vor conduce la declanșarea anxietăţii cu simptomele 
specifice acesteia. Dacă simptomele respective vor fi interpretate 
de subiect ca fiind semnele unui posibil dezastru, se va produce o 
accentuare a anxietății şi acesta va fi prins într-un cerc vicios, care 
va culmina cu atacul de panică. 

O dată declanșat, acesta va fi menţinut de cel puţin trei ele- 
mente: anca Ale NA tag at a Si 

şi comportamentele de 


comportamentele de asigurare şi 
(Clark, 1988; Salkovskis, 1991; Wells, 1990). 

Atenţia selectivă faţă de anumite senzaţii corporale poate 
scădea pragul perceperii acestui tip de senzaţii, accentuând inten- 
sitatca lor subiectivă. Din acest motiv pacientul va fi mai înclinat 
să interpreteze în mod eronat aceste fenomene şi va intensifica 
acțiunile de asigurare pentru a preîntâmpina producerea așa-zi- 
selor catastrofe. Aceste conduite îl vor împiedica să infirme 
convingerile legate de producerea evenimentelor negative de 
care se teme și vor intensifica, la rândul lor, senzațiile fiziologice 
anxiogene. 
picioare ca pe un semn de leşin, vor avea tendința să se așeze pe 
scaun, să se sprijine de ziduri, să se întindă pe jos sau să încordeze 
mușchii pentru a preveni producerea leşinului. 

ai era ae a repara 


aceştia vor genera si 


trofei de care se teme bolnavul este pusă pe seama acestor com- 
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portamente şi nu pe seama faptului că anxietatea nu produce nici 
un fel de dezastru în plan fizic; 


— evitarea situaţiilor anxiogene menţine tulburarea de tip 


pacientul. 
Prezentăm mai jos modelul atacului de panică realizat pen- 
tru Laura, ingineră în vârstă de 32 de ani: 
„Mă simt amețită.” 
„Parcă 
„(Ce se va întâmpla dacă voi face un atac 
de panică” 


Dialogul purtat de terapeut cu pacienta poate îmbrăca for- 
următoare: 


f 


4 
s 
t 
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Terapeutul: Când a avut loc ultimul tău atac de panică? 

Laura: len dimineaţă. Mi-a fost foarte rău. 

T: Aş don să-mi povesteşti cu lux de amănunte ce ți s-a întâmplat. 
Cele petrecute îţi sunt clare în minte? 

L: Cred că da. 

T: A fost vorba de un atac de panică obişnuit? 

L: Da, dar am avut în trecut stări şi mai rele. 

T: Hai să analizăm împreună cele întâmplate. Unde te aflai şi ce 
făceai înainte ca atacul de panică să se producă? 

L; Mă aflam la firmă şi vorbeam la telefon cu un client când mi 
s-a făcut rău dintr-o dată. 

T: Care a fost primul lucru pe care l-ai remarcat ? Ai simţit vreo 
senzaţie sau ţi-a venit în minte vreun gând? 

L: M-am simţit puţin ameţită; parcă pluteam și parcă cram 

insă de realitate. 


T: Atunci când ai remarcat faptul că trăieşti o senzaţie de ireali- 
tate, ce gânduri ți-au venit în minte? 

L: M-am întrebat ce va fi dacă voi face un atac de panică. 

T: Când ţi-a trecut prin minte acel gând ce ai simţit? 

L: M-am simţit foarte speriată de faptul că voi declanșa un atac 
puternic de panică. 

T: Te-ai simţit foarte anxioasă, nu-i așa? 

L: Da, m-am gândit că ar putea fi un atac puternic de panică și 
mi-am dorit să ies din situație. 

T: Ce senzaţii ai trăit atunci când te-ai simțit speriată? 

L: Am început să tremur și inima a început să bată tot mai tare. 

T: Ai remarcat şi alte senzaţii? Ce s-a întâmplat cu senzația de 
irealitate? 

L: A fost mult mai râu, am început să am și dificultăți de repiraţie. 

T: Atunci când ai simţit toate acele senzaţii: tremurături, puls 
accelarat, senzaţie de irealitate şi senzaţie de sufocare, ce 
gânduri ți-au trecut prin minte? 

L: Am “indie Masai aia de panisi și că i pt oaatent 

T: Te-ai gândit că s-ar putea întâmpla ceva foarte rău? 

L: Da, am gândit că voi muri. 

T: Şi cum ai crezut că vei muri? 
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L: Am gândit că voi face un atac de cord. 

T: Ce s-a petrecut cu anxietatea ta atunci când ai gândit toate aces- 
ta? 

L: A fost şi mai rău, chiar am intrat în panică 

T: În plin atac de panică, evaluează pe o scală de la O la 100, cât 
de mult credeai că vei face un atac de cord. 

L: Credeam în proporţie de 80%. 

Dialogul prezentat mai sus permite pacientului şi terapeu- 
tului să identifice comportamentele ciclului prin intermediul 
căruia se formează şi se menține atacul de panică. În acest caz, 
declanșatorul a fost trăirea unui sentiment de irealitate, moment în 
ra po rm: pka „Ce se va întâmpla dacă voi 
face un atac de panică 

În acest moment se declanșează anxietatea cu senzațiile 
asociate (tahicardie), urmate de interpretarea catastrofizantă („O 
să fac un atac de cord!”), fapt ce contribuie la o creștere și mai 
accentuată a anxietăţii. 

Punctul de pornire al terapiei este adresarea de provocări și 
înlăturarea interpretărilor eronate ale fenomenelor fiziologice 
trăite de subiect. 

O dată evidenţiat cercul vicios specific atacului de panică, 
urmează identificarea comportamentelor de asigurare puse în aë- 
țiune de pacient. Aceste comportamente pot să fie explicite, ca În 
cazul agorafobiei, când persoana renunță să iasă din casă, sau 
implicite, ca în cazul celor care evită să practice exerciţii fizice 
deoarece se tem că vor face un atac de cord. 

În cele mai multe cazuri simpla întrebare „Ce tipuri de com- 
portamente eviți atunci când te cuprinde teama?” este suficientă 
pentru a evidenția conduitele de asigurare. Terapcutul va adresă 
apoi şi alte întrebări pentru a obține mai multe detalii cu privire la 
comportamentele de evitare puse în acțiune de pacient. 

Prezentăm mai jos un exemplu de dialog terapeutic menit 
să evidenţieze comportamentele de asigurare. 

T: Atunci când te simți anxioasă şi ești convinsă că vei face un 
atac de cord, întreprinzi ceva pentru a te proteja, pentru & 
preveni producerea atacului de cord? 


— 7 
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P: Încerc să mă relaxez şi să-mi liniștesc bătăile inimii. 

T: Ce faci pentru a te relaxa şi pentru a-ţi calma bătăile inimii? 

P: Îmi spun în gând că trebuie să mă destind şi încerc să respir 
adânc şi mai rar. 

T: Se pare că ţi-ai pus la punct o anumită strategie pentru a-ţi con- 
trola anxietatea. Cât de mult crezi că dacă nu vei aplica 
rm are aro r ca de pildă de- 

clanșarea unui infarct? 

P: Cred că voi face un atac de cord sau voi leșina. 

T: Apreciază pe o scală de la O la 100 cât de mult crezi că vei 
leşina sau vei face un atac de cord, 

P: Cam în proporţie de 60%. 

În continuare terapeutul îl va ajuta pe pacient să includă și 
comportamentele de asigurare în cadrul cercului vicios al formării 
atacului de panică. 


Senzaţie de irealitate (ameţeală) 


Ce se va întâmpla dacă voi face 
un atac de panică? 
MA simt speriat (anxios) 
Voi face un 
atac de cord. 


Cercul vicios al atacului de panică (adaptat după Wells, 1999) 
Terapeutul va oferi în continuare explicaţii referitoare la 
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Același autor (Wells, 1999) ne prezintă câteva < 
senzaţii fiziologice, interpretări catastrofizante şi 
te de asigurare/evitare. 


Senzaţii Interpretări eronate Comportamente de asigurare 
Durere în piept. Moarte. Reducerea ritmului cardiac. 
Subiectul se așcază 
Evită efortul fizic. 


4 
i 


Senzaţie de ircalitate Pierderea controlului. Face aforturi să-și păstreze 
Nebunie. controlul. 


Caută să-şi controleze 

gândurile. Caută posibilități 

de a ieși din locul respectiv 
respirație. Se plasează lângă un geam Ei 

deschis. 

lese la aer. 4 

Utilizează tablete mentolate. 


crapeutul 
dardman par Pers 25 adrenalină care va cXă 


“menirea de a evidenția efectul gândurilor asupra anxietăii 


| 
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senzațiilor fiziologice specifice acesteia. Ideea de la care se por- 
nește este că simplul gând legat de o posibilă catastrofă poate 
declanşa reacții fiziologice şi anxietate accentuată. Sarcina se 
prezintă pacientului fără a i se oferi explicaţii referitoare la ce 
anume se urmăreşte. 

Acesta este solicitat să citească perechi de cuvinte cu voce 
tare și să se concentreze asupra semnificaţiilor acestora. Perc- 
chile de cuvinte se prezintă la un interval de 5-10 secunde şi sunt 
de tipul următor; 


Ameţeală — Leșin 
Palpitaţii — Atac de cord 
Senzaţie de irealitate — Nebunie 
Slăbiciune — Leșin 
Dificultăţi de respiraţie — Sufocare etc. 

După ce a citit perechile de cuvinte timp de câteva minute, 
pacientul este întrebat dacă a simţit ceva deosebit în timpul 
desfășurăni experimentului. În cele mai multe cazuri pacienţii 
relatează că au perceput o anxietate difuză însoțită de anumite 
senzații fiziologice, mai rar înregistrându-se apariţia unei anxie- 
tăi mai accentuate. I se cere apoi pacientului să interpreteze 
aceste fenomene în termenii modelului cognitiv specific al ata- 
tului de panică. 

În cazul în care exerciţiul nu dă rezultate, terapeutul va re- 
nunța la acesta, oferind explicaţia că a dorit să testeze reacția 
pacientului la lectura unor materiale anxiogene şi afirmând că lipsa 

scontat. 


Concentrarea atenţiei asupra senzaţiilor corporale. 
Bbiecti acestei metode constă în a demonstra că atenţia 
selecuvă îndreptată spre interior contribuie la o conștientizare 
ma: accentuată a senzaţiilor fiziologice, fapt ce are drept con- 
secință exacerbarea acestora. Se poate cere, de pildă, subiectului 
să sc concentreze asupra bătăilor inimii. La majoritatea persoa- 
pror sateni at Ze a 0 a e 

3. Exerciţii de accentuare a comportamentelor de 

Tare. Terapeut va mapa în timpul ema de paote 


- 


| 


| 
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unele comportamente de asigurare utilizate de pacient, pentru 
a-i demonstra modul în care acestea contribuie la menţinerea și 
chiar la intensificarea senzaţiilor fiziologice secifice anxietăţii. 
Se va atinge și problematica modului în care aceste conduite 
împiedică şi infirmarea veridicității gândurilor catastrofizante, 

Astfel, de pildă, unui pacient suferind de atacuri de panică 
şi care utilizează respiraţie profundă controlată pentru a preîn- 
tâmpina o presupusă sufocare i se poate cere să respire mult mai 
profund şi mai amplu, efectul fiind apariția amețeli, palpita- 
țiilor, senzaţiei de leşin, dificultăţilor de vedere şi senzației de 
slăbiciune. 

Terapeutul va explica faptul că, deşi pacientul nu va res- 
pira atât de amplu pentru a preîntâmpina producerea catastrofei 
de care se teme, exerciţiul a fost utilizat pentru a demonstra E 
anume se poate întâmpla: că şi unele modificări minore la nivel 
fiziologic produse de oscilaţii ale ritmului respirator devin mai 
evidente în timpul unui atac de panică atunci când anxietatea 
este activată. 

4. Utilizarea unor metafore menite să-i determine pe pa- 
cienţi să renunţe la comportamentele de asigurare. Prezentăm În 
cele ce urmează un exemplu de metaforă de acest tip (Wells, 
1999): „Există unii oameni care se tem de vampiri şi care devin 
foarte speriaţi atunci când se apropie noaptea. Pentru a se prote- 
ja, ei țin prin preajma lor căţei de usturoi. Desigur că nimeni nu 
a văzut până acum vreun vampir, așa că probabil usturoiul lu- 
crează. Ce credeţi că ar trebuie să întreprindă astfel de oameni 
pentru a se convinge de faptul că nu există vampiri?” 


TI. Strategiile de reatribuire au rolul de a construi un set 
cognitiv care să faciliteze realizarea experimentelor de infirmare 
a gândurilor şi convingerilor negative generatoare de anxietate, 
cunoscut fiind faptul că obiectivul terapiei cognitive în cazul 
atacurilor de panică rezidă în reducerea interpretărilor eronate 
ale senzaţiilor fiziologice, precum şi în eliminarea comporta- 
mentelor de cvitare/asigurare. j 
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Experimente în sfera comportamentală 
Acestea implică producerea voluntară a unor senzaţii fizio- 
infirmării convingerilor 


„logice asociate cu anxietatea în vederea 


negative în legătură cu producerea unor posibile catastrofe. 

Wells (1999) este de părere că utilizarea unor tehnici de 
reducere a simptomelor, cum ar fi, de pildă, relaxarea sau hip- 
noza, nu sunt indicate în cadrul acestui tip de psihoterapie deoa- 
rece acestea se pot transforma în comportamente de asigurare. 

Cu toate acestea, experiența noastră clinică (Holdevici, 
1999, 2000) a demonstrat că aceste tehnici s-au dovedit utile, 
fiind aplicate independent de experimentele din sfera comporta- 
mentală, mai ales atunci când se utilizează în calitate de sugestii 


gândurile raționale alternative. Mai mult, există situaţii în care 


Pacienţii prezintă şi probleme somatice reale, situaţie în care 

Provocarea voluntară a simptomelor este contraindicată. 
Excon 09 900 PRR eee Sos ue 

inducerea în cadrul cabinetului de psihoterapie a unor senzații 


asemănătoare celor pe care pacienţii au tendița de a le interpre- 
tā în mod catastrofizant. Pentru succesul demersului 


este nccesară o cunoaștere în detaliu a senzaţiilor de care se 
teme pacientul, precum și a interpretărilor eronate pe care le 
conferă el acestor senzaţii. 

Aşa cum am mai sublinat, obiectivul acestor experimente 
constă in infirmarea credințelor absurde legate de faptul că s-ar 
Putca produce anumite catastrofe de care se teme subiectul. 
Pentru succesul terapiei, convingerile pacienţilor cu privire la 
posibilitatea producerii evenimentelor negative de care se tem 
iaca rue aie mi poanta ae 


seu Să combat n consta te de 


ag 
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logică, de tipul: „Trebuie ca totdeauna să-l fac pe pacintul meu 
să se simtă mai bine și nu mai rău”; „Dacă îi voi cere pacientu- 
lui meu să facă un anumit lucru care nu îi este pe plac, acesta st 
va supăra pe mine”; „Dacă îi voi cere pacientului meu să facă 
anumit lucru, acesta va abandona tratamentul”; „Dacă voi face 
în aşa fel încât pacientul meu să intre în panică, eu nu voi pute 
ține situaţia sub control”; „Ce se va întâmpla dacă pacientul meu 
îşi va pierde controlul?”. 

Cel mai frecvent experiment de provocare voluntară & 
atacului de panică este hiperventilaţia. Prin intermediul acestelă 
se poate provoca subiectului senzație de ameţeală, de leșin, de 
disociere psihică, modificări în sfera vizuală, tahicardie și chiar 

Sarcina este administrată tocmai pentru a infirma inte 
pretările eronate conferite de subiect simptomelor respective 
Pacientului i se cere să stea în picioare și să realizeze un num 
de inspiraţii forțate un timp suficient de lung pentru ca paciet- 


serie de acţiuni necontrolate, cum ar fi gesturi ciudate sau strigăte 
Metoda hiperventilaţiei nu trebuie utilizată la pacienți 
cardiaci, hipertensivi, astmatici sau în situaţia de sarcină. 
Sarcinile comportamentale referitoare la exerciţii fait 
sunt indicate mai ales atunci când efortul fizic este evitat 
către pacient, care se teme că ar putea suferi un atac de cord. 
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recomandă pacienților în cauză să practice alergarea, mersul 
vioi, urcatul scărilor, săritul corzii sau alte tipuri de exerciții 
asemănătoare pentru a infirma convingerile negative în legătură 
cu posibilitatea producerii unor accidente somatice grave (atac 
cerebral sau infarct), 

În unele cazuri, senzațiile care sunt interpretate greșit sunt 
cele legate de dureri în zona toracică. O modalitate de a le provo- 
ca în mod voluntar constă în a cere pacientului să inspire profund 
și apoi să expire forțat, fără să lase tot aerul să iasă din plămâni. 
Dacă se practică acest exercițiu timp de câteva minute, pot să 
apară senzaţii de constricție toracică, pacientul având posibili- 
tatea să se convingă de faptul că acestea nu sunt periculoase. 


Tehnici verbale de modificare a gândurilor negative 

şi a convingerilor disfuncționale 

Psihoterapeutul trebuie să analizeze cu atenţie acele 
situaţii în care pacienţii suferind de atacuri de panică afirmă că 

enele de care se tem au avut loc cu adevărat (au leșinat, au 
căzut etc.). În urma unor întrebări formulate atent rezultă că în 
astfel de cazuri nu era vorba de leşin sau de cădere, ci de com- 
portamente de asigurare (s-au lăsat să cadă pe un fotoliu sau pe 
0 canapea fără să-și piardă cunoştinţa și să se lovească). În ve- 
derea verificării faptului că interpretările lor sunt eronate, psi- 
hoterapeutul îl va ghida pe pacient să-şi adreseze o serie de 

i menite să conducă la reatribuirea altor semnificaţii 
senzaţiilor fiziologice pe care le trăiesc: „De unde știi că atacul 
de panică va produce o catastrofă?” „Ai trăit numeroase atacuri 
de panică. Cum de nu s-a produs încă acea catastrofă de care te 
temi așa de mult?”; „Ce te determină să crezi că anxietatea va 
Produce un dezastru?”; „Care sunt mecanismele prin care anxi- 
ĉtatea îţi va produce un rău atât de mare?”; „Cunoşti acele feno- 
mene care pot declanșa catastrofe în plan fiziologic?”, Crezi că 
anxietatea face parte dintre ele?”. 

Terapeutul va discuta impreună cu pacientul despre ero- 
file de logică ce apar în cursul atacurilor de panică: tendința spre 


negative atunci când nu se află în plin 
capacitatea lor este semnificativ diminuată când acesta are loe. 
„Mulţi pacienți afirmă chiar faptul că în ci parcă sălășhu- 
iesc două persoane, una rațională, care realizează absurditatea 
gândurilor respective, şi cealaltă iraţională, care se simte covår- 
şită de intensitatea trăirilor anxioase. Conştientizarca acestei si 
tuații trebuie utilizată pentru a întări necesitatea reahzâni exp 
rimentelor din sfera comportamentală pentru a se confrunta În 
mod deschis cu teama. A 
Utilizarea jurnalelor pentru notarea gândurilor negative 
generatoare de panică 
Jurnalele cotidiene reprezintă principala sursă de infot- 
mații referitoare la eficiența tratamentului sub aspectul 
frecvenţei şi intensității atacurilor de panică. De ascet 


Jurnalele trebuie completate de pacienţi în cadrul temelot 
pentru acasă. În primele săptămâni de tratament se cere pacienti 
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lui să completeze doar primele patru coloane, urmând ca rubrica 
referitoare la gândurile raționale alternative să fie completată doar 
după ce pacientul a izbutit să găsească o serie de contraargumente 
prin intermediul unor tehnici verbale şi comportamentale. 


Identificarea contraargumentelor impotriva gândurilor 

negative şi convingerilor 

Convingenile disfuncționale legate de efectele catastrofale 
ale senzaţiilor fiziologice pot fi destructurate prin intermediul 
prorocării cu ajutorul metodai descoperii dirijate și apoi ialo- 
cuită cu evaluări mai realiste. 

Aceste convingeri ale pacienţilor care suferă de atacuri de 
panică se referă la faptul că anxietatea poate ucide, poate con- 
duce la nebunie, leșin, atacuri de cord etc. 
impotriva lor se adună pe baza contabilizării experiențelor care 
infirmă aceste convingeri, cât și pe baza experiențelor din sfera 
comportamentală. 

Prezentăm mai jos un dialog purtat de psihoterapeut cu 
Manucia, o arii în dec de ai at a d 
atacuri de panică și care se teme că va face un atac de cord: 
M: Atunci când intru în panică este îngrozitor pentru că imi simt 

inima bătând cu putere, gata să-mi sară din piept. 

T: Ce gânduri îţi trec prin minte atunci când inima ta bate atât de 
puternic? 

M: Ei bine, vă voi spune ce gândesc, Mă simt atât de rău încât 
mă tem că voi face un infarct. Nu este bine pentru inima 
mea să bată atât de puternic. 

T: Cu alte cuvinte, te temi de faptul că teama îţi va imbolnăvi 
inima şi îţi va provoca un infarct. 

M: Cred că îmi poate afecta inima. Am auzit că unii oameni au 
murit din cauza unui atac de cord produs de stres. 

T: Crezi că cu cât oamenii suferă mai multe stresuri în viață cu 
atât le cresc șansele să moară de infarct? 

M: Cred că da. 

„T: Cum ar fi viața dacă stresul ar conduce totdeauna la infarct? 


216 Irina Hola 


M: Probabil că stresul nu creează chiar totdeauna probleme 
poate doar la unii oameni. 


pede, iar organismul tău să devină mai activ. Aceste feng- 
mene te pregătesc să faci față mai bine unci eventuale pri- 

-~ mejdii. Dacă secreția de adrenalină ar produce vreun miu 
inimii sau organismului în general, cum crezi că ar fi su- 
pravieţuit oamenii de-a lungul timpului confruntându-se 

cu atâtea primejdii? Probabil că ei ar fi pierit de mult. 

M: Da, cred că aveţi dreptate. à, 
T: Putem spune deci că panica în sine nu conduce la infart. | 
Pentru ca acesta să aibă loc trebuie să existe ceva p 
logic în plan somatic. Atunci când cineva face infarct 

sea se recurge la injectarea de adrenalină direct in in 

"pentru a o face să pornească din nou. Crezi că medicii: 
proceda astfel dacă adrenalina ar face şi mai mult m 


M: Sigur că nu. 
T: Spune-mi acum cât de mult mai crezi că anxietatea și p 
îți vor îmbolnăvi inima? 


Barbu, om de afaceri de 42 de ani, clinic sănătos, cu 
siunea arterială în limite normale, suferă de atacuri de pi 
Principala lui teamă este că va face un atac cerebral. 
T: Cunoști cauzele care produc un accident vascular cereb 
B: Cred că se petrece atunci când creierul încetează să mai f 

ționeze. 

T: Şi cum se poate opri creierul? 

B: Stresul poate conduce la oprirea creierului. 

T: În cazul în care stresul îţi poate afecta creierul, cum se 
că atacurile de panică nu l-au afectat încă? 
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B: Dacă mai continuă așa, probabil că se va întâmpla acest 
lucru 

T Se parc că îngrijorarea ta principală se referă la faptul că an- 
mctatea îți poate produce un accident vascular cerebral. 
Acesta are loc atunci când o parte a creierului nu mai este 
alimentată cu oxigen trensportat de sânge, În acest caz o 
parte a creierului moare. Afluxul de sânge este oprit atunci 
când arteriolele se contractă sau se blochează. Crezi că 
anxietatea poate produce aşa ceva? 

B: Nu prea cred, dar totuși cum se produce accidentul vascular? 

T: Acesta se produce datorită unui cheag de sânge sau datorită 
spargerii unui vas. Anxietatea nu produce însă aşa ceva. 
Sper că ai înțeles de ce anxietatea nu-ți poate produce un 
atac cerebral. 
priit me pe a rara rr me 

dirijată şi au menirea de a pl e aer a rr pa 

care să-i spulbere convingerile eronate în legătură cu starea 

sănătate procedeul îndeă dy iătiificarea procio a temetik fo- 

latările pacientului furnizând informaţii în legătură cu concep- 

lüle şi convingerile eronate ale acestuia. 
Aceste procedee de tip educaţional reprezintă un pas im- 


Eians in capa restructurare cognitivă, ele com- 
binându-se cu demersul de a dovezilor împotriva veri- 
i convingerilor negative di 
Tehnica contraargumentării 
Terapeutul îl va ghida pe pacient să adune dovezi care să 
infirme gândurile negative şi convi cu pri- 


ama Ve 

Contraargumentelor întocmită de ÎI a cele, OF de îi 

are suferă de atacuri de panică, teama ci principală find că va 
un infarct. 
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Convingere eronată: „Datorită panicii voi face un infarct” 
(adaptat după Wells, 1999) 


A 


Argumente Contraargumente 3 
Anxietatea imi afectează Stresul reprezintă o problemă doar pentru 
inima, persoanele care sunt deja bolnave de 


Persoanele vârstnice spun că | puternic nu mor de frică (de exemplu, 
se poate muri de frică. soldaţii pe câmpul de luptă) 


intru în panică. ca inima să pornească, nu si 
se oprească. 
conduce la Anxietatea reprezintă un mecanism de 
creșterea tensiunii arteriale, ieţuire; ea nu face rău oamenilor. 


iar aceasta este nocivă pentru | Inima mea a bătut atunci când m-am 
inimă. speriată și totuși nu s-a întâmplat nimic 
Atacul de panică produce o creștere 
rară a tensiunii arteriale, ca şi exerciți 
tensiunea arterială este în mod constant 
Metoda comparării simptomelor 
Se utilizează în cazul acelor pacienți care au trăit ex 
rienţe cum ar fi, de pildă, cea de leşin și acestea au servit drept 
bază pentru interpretările eronate legate de anxietate. i 
constă în realizarea unei liste complete a simptomelor reale § 
compararea acestora cu cele ale panicii. Tehnica se bazează Pe 
faptul că experiența subiectivă a stării de leșin diferă semnific 
tiv de cea a atacului de panică (Wells, 1999). Dialogul purtat œ 
pacientul se prezintă astfel: 
T: Vom împărți o foaie de hârtie în două coloane. În partes 
stângă vom nota ceea ce ai simţit atunci când ai leșină f 
iar în partea dreaptă simptomele atacului de panică. Po f 
vesteşte-mi cum a fost atunci când ai leșinat. s 
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Simptomele stării de leșin Simptomele atacului de panică 
Totul se întunecă x: 
Senzapic de somnolență = 
Evenimentele se derulează - 
mai Încet 
Senzaţic de căldură Da 
- Lucrurile din jur par mai strălucitoare 
- şi mai neclare 
> Slăbiciune în picioare 
- Tahicardie 
e Uscăciunea guni 

Anxietate 


P: Eram bolnav de viroză şi aveam febră foarte mare. Am leșinat 
când m-am îndreptat spre baie. 

T: Te-ai simţit speriat? 

P: Nu, deloc, 

T: Ce senzaţii ai avut înainte să leşini? 

P: Totul parcă s-a întunecat şi am avut impresia că o să adorm. 

T: Ai mai observat vreo trăire? 

P: Da. Parcă timpul se derula mai încet. M-a cuprins și un val 
de căldură. 

T: Să analizăm acum ce simţi când te cuprinde atacul de panică. 
Ai senzaţia că totul se întunecă? 

P: Nu, dimporivă, parcă totul devine mai luminos. 

T: Ai cumva o stare de somnolenţă? 

P: Nu, îmi este chiar imposibil să mă relaxez şi totul se de- 
rulează parcă mult mai rapid. 

T: Ai cumva și o senzaţie de căldură? 

P: Da, mă cuprind valuri de căldură. 

T: lată, în sfârşit, o senzaţie comună celor două tipuri de stări. O 
vom bifa pe foaia pe care lucrăm. Ce senzaţii mai ai în 
ar vân ză a apt be 

leşina 

P; Am a siais dk Sa a oao 
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T: Ce înţelegi prin senzaţie de plutire? 

P: Lucrurile din jurul meu par mai strălucitoare și parcă le văd 
mai puţin clar. 

T: Se pare că este exact invers decât atunci când leşini, nu se mai 
întunecă totul, nu-i aşa? 

P: Da, este vorba de altceva. 

T: Ce mai simţi atunci când te cuprinde atacul de panică? 

P: Inima mea începe să bată foarte puternic şi îmi simt gură 
uscată. 

T: Ai aceleaşi senzaţii și atunci când eşti gata să leșini? 

P: Nu. 

T: Vom revedea acum împreună simptomele stării de leșin şi 
cele ale atacului de panică. Scamănă unele cu altele? 

P: Nu, sunt chiar foarte diferite. 


Metoda interviului 
Pacientul suferind de atacuri de panică este solicitat să inter- 
vieveze şi alte persoane (rude, prieteni) dacă au trăit simptome 
asemănătoare. Tipul de întrebări și persoanele cărora li se adresează 
trebuie însă atent pregătite în timpul ședinței de psihoterapie. 
Prevenirea 


recăderilor 
Ultimile 2 — 3 şedinţe de psihoterapie sunt dedicate pre 
venirii recăderilor deoarece deoarece pacienţii mai prezintă con 


ay pile — maaadaaa 


şi modalitățile de rezolvare a problemei. 


Psihoterapia anxietăţii 221 


Se reia problematica cercului vicios, a rolului negativ al 
comportamentelor de asigurare şi evitare şi se realizează o tre- 
cere în revistă a metodelor şi tehnicilor de combatere a gându- 
rilor și convingerilor negative disfuncționale, 

Solicitarea pacientului să noteze pe o scală de la 0 la 100 
cât de tulburat se va simţi la apariţia unui nou atac de panică 


se mai teme că va declanşa atacuri de panică în viitor trebuie uti- 
lizat ca pretext pentru exersarea şi consolidarea deprinderilor 
achiziționate în timpul terapiei 

Pta li cal a aia aa 
medic, 12 ședințe. Se recomandă încă 2 — 3 şedinţe la interval de 
două, trei luni, pentru a verifica măsura în care achizițiile te- 
rapeutice se menţin. 


Abordări comportamentale ale agorafobiei 
şi atacurilor de panică 


_ În cazurile mai puțin severe se pot obține rezultate și prin 


pacientului să întocmească o listă cu 
Pta ma i 
Elementele trecute pe listă trebuie să aibă un caracter con- 
cret; de pildă, „să merg singură la cumpărături" este o afirmație 
prea vagă, în timp ce „să merg la alimentara din colț” reprezintă 
un obiectiv precis, 
Saele Jle Da Oa e 


222 Irina Hı 


— să stea în faţa blocului 15 minute, 30 de minute, o om, 
două ore; 

— să meargă până la colțul străzii şi să rămână acolo! 
jumătate de oră, o oră, două orc. Să nu părăsească locul 
tiv până când nu s-a scurs timpul stabilit. Pacientul poate să 
pe o bancă să citească, să se uite la vitrine; 

— să alcătuiască un plan al cartierului și să marcheze locurile 
unde se teme să se ducă; apoi i se cere să se deplaseze în diverse 
zone (la poștă, la alimentara, la biserică etc.) și să marcheze cu 
roşu acele zone unde a avut curajul să se deplaseze. Se urmărește 
acoperirea întregii hărți a cartierului cu puncte roșii; 

— să stea singur în casă o oră, două ore, trei ore (56 
porneşte de la ideca că mulţi aporafobici nu vor să rămână sif- 
guri de teamă că vor avea un atac de panică şi nu va avea cine 
să-i ajute). 

Prezentare de caz (Fensterheim şi Baer, 1977) 

O tânără femeie, căsătorită, a cărei mamă locuia în blocul 


trebuia să-i telefoneze, spunându-i unde se duce, cât de mult va 
rămâne în acel loc şi să-i lase numărul la care poate fi contactat. 
Acelaşi lucru trebuia să-l facă şi mama ei atunci când mergeală 


să-şi coordoneze astfel programul încât unul dintre ci să 


de afaceri între orele 11 şi 13 şi el nu putea fi contactat la 
La fel şi mama, care avea programul său. În acea 


şi mama trebuiau s-o sune pe pacientă în jurul orei 13, iar 

ta trebuia să-l contacteze pe terapeut la 13 şi 15 minute. 
Pacienta a relatat că în timpul perioadei „fără telefoane” 

a simțit de mai multe ori acele stări şi senzaţii care o făceau să 


Psihoterapia anxietăţii 223 


fuga la telefon: teamă, palpitaţii, senzaţie de sufocare etc. Neavând 
cui să telefoneze, ea a constatat cu surpriză că atacul de panică nu 
s-a produs, iar senzațiile neplăcute au dispărut de la sine. 

Obiectivele intermediare ale psihoterapiei sunt urmă- 

toarele: 

e Travesarea unei străzi largi cu ciculație în ambele sen- 
suri (mulți agorafobici își spun în gând: „Ce se va 
întâmpla dacă voi leşina în mijlocul străzii?”). Se cere 
subiectului să traverseze strada înainte şi înapoi de 6, 
10, 20 de ori, la schimbarea culorii semaforului. 

* Pacientul trebuie să rămână la etajul | al unui magazin 
universal o jumătate de oră, o oră, două ore. 

è I se cere subiectului să rămână pe peronul stației de 
metrou, fără să se urce în el. Este indicat să se aleagă o 
perioadă când stația nu este nici foarte aglomerată, nici 
pustie (o staţie pustie poate să declanșeze alte tipuri de 
frici şi acestea pot să fie realiste!). 

c Să morgi e TONUA ns Eep a Rt Pta 

Obiectivele pentru un stadiu avansat al psihoterapiei sunt: 

* Plimbare pe strada comercială principală la ora prânzului. 

* Să meargă la etajul cel mai de sus al unui supermagazin. 

* Să facă o excursie cu autobuzul sau cu trenul pe o dis- 
tanță de 2 ore dus, 2 ore întors. 

* Să conducă mașina atunci când traficul este foarte intens. 


Pacientul trebuie să realizeze o listă cu itemii în ordinea 
gradului de dificultate și să utilizeze situaţiile cele mai facile ca 
Puncte de pornire. Așa cum am mai subliniat, subiectul trebuie 
să rămână în situaţie întreaga perioadă stabilită, notând ceea ce 

Şi nu ceea ce simte el. 


Prezentare de caz 

Acest program a fost aplicat pacientei Cristina, de 27 de 
îni, căsătorită, cu studii superioare (filologie), care lucra ca tra- 
ducătoare acasă deoarece nu putea merge singură pe stradă. 


Cristina s-a prezentat la cabinet pentru prima oară i 
de sora ei, care a venit s-o ia de acasă. Cele două au călătorit cu 
autobuzul. La următoarea întâlnire sora nu a mai veni! s-o ia de 
acasă, Cristina aşteptând-o în stația de troleibuz, care cra foarte 
aproape. Cu altă ocazie cele două s-au întâlnit în stația de 
troleibuz, Cristina călătorind în spate şi având posibilitatea s-0 
vadă pe sora ei, care era în faţă. Apoi surorile au schimbat 
locurile, Cristina călătorind în faţă şi sora ei în spate, astfel încât 
pacienta nu o putea vedea cu ușurință pe aceasta din urmă. Som 
Cristinei a coborât din autobuz cu o staţie înainte de a ajunge la 
destinaţie, iar Cristina a mers singură cu troleibuzul într-o pe 
rioadă când nu era aglomerat şi sora ei a așteptat-o la sosire. De 
atunci Cristina a făcut mai multe călătorii în cursul cărora a avul 
relativ puţine atacuri de panică, pe care le-a putut stăpâni fărăsă 
coboare din troleibuz. Începând cu această perioadă, ca a înce 
put să vină singură la cabinetul de psihoterapie. Într-o etapă ulte- 
rioară a terapiei, Cristina a început să facă excursii lungi, inițial 
însoţită de sora ci, apoi singură. În timpul acestora ca a Mă 
suferit unele atacuri de panică, dar au existat şi perioade în care 
a uitat complet de faptul că suferă de agorafobie. În urma exe 
cutării sarcinilor terapeutice propuse ea şi-a dat seama că poate 
controla atacurile de panică, asistând pasivă la derularea acesto- 
ra, fără să mai simtă nevoia imperioasă de a cobori din tren Să 
autobuz. 

Un alt principiu al terapiei comportamentale constă În 
practicarea zilnică a exerciţiilor terapeutice, pentru că altfel së 
constată un regres în derularea terapiei. j 

Agorafobicul trebuie să mai aibă în vedere şi următoarele 


psihiatru și ele trebuie reduse sau chiar întrerupte începând cu 
treia expunere la situația anxiogenă. Medicația tranchilizantă 
antidepresivă poate opri producerea atacurilor de panică, 
dacă subiectul nu realizează desensibilizarea sistematică, 
tea revin o dată cu oprirea tratamentului medicamentos. 


Psihoterapia anxietăţii 225 


2. În cazul în care atacul de panică se declanșează în tim- 
pul practicii maage ees: a desensibilizare, subiectul trebuie să 
traverseze cu calm situația fără a incerca să oprească reacția de 
panică, ci dimpotrivă să conștientizeze faptul că nu va cădea, nu 
va mun şi nu va înnebuni. O dată ce învaţă acest lucru, atacurile 
de panică vor dispărea. 


10 sfaturi care trebuie să le țină minte subiectul în timpul 
unui atac de panică (Fensterheim şi Jean Baer, 1977) 

|. Nu contează dacă subiectul se simte îngrozit, nesigur 
sau are o senzaţie de irealitatea. Aceste stări nu reprezintă alice- 
va decât exagerarea unor reacţii normale la stres. 

2. Deşi trăiește aceste stări, nu înseamnă că subiectul este 
foarte bolnav. Trăirile respective sunt foarte neplăcute, îl sperie 
pe individ, dar nu sunt periculoase, astfel încât nu i se poate 
întâmpla nimic mai rău de atât. 

3. Pacientul trebuie să lase trăinle respective să se deru- 
leze. Încercările de a le reprima nu fac decât să le intensifice și 
să le facă şi mai acute. În momentul în care se declanșează un 
atac de panică, subiectul trebuie să inspire adânc şi apoi să 
expire prelungit, spunându-și că stările proaste îl părăsesc. Nu 
trebuie luptat împotriva atacului de panică, acesta trebuind să fie 
acceptat ca atare. 

4. Subiectul trebuie să facă tot posibilul pentru a se simţi câ! 
mai bine, fără a ieşi din situația psihotraumatizantă. Astfel, dacă el 
se află pe stradă, se poate sprijini de un zid, dacă se află într-un 
magazin aglomerat, se poate refugia într-un colț mai liniştit. 

5. Nu este indicat ca subiectul să adauge la panica sa 
ginduri pati ou atit dap Ea 
şi cu la fel ca alți oameni normali?”; „De ce trebuie să trec prin 
toate acestea?” etc.) Dacă subiectul acceptă situația ca atare, 
lucrul de care se teme el cel mai mult nu se 

6. Pacientul nu trebuie să-şi spună în + md y 
întâmplă ceva îngrozitor și că trebuie să iasă imediat din situație, 
ci să-și repete în gând: „Nu voi cădea, nu voi leşina, nu voi muri, 

> nu-mi voi pierde controlul”, 4 


r 
+ 
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7. Trebuie să acordăm fricii noastre timpul necesar pentru 
a dispărea fără s-o luăm neapărat la fugă. 

8. Pacientul trebuie să privească situaţiile anxiogenc, pre- 
cum şi trăirile sale ca pe nişte ocazii pentru a exersa autocontrolul. 

9. O metodă utilă constă în distragerea atenției de la ceea 
ce se petrece în corpul sau în psihicul subiectului. Este mult mai 
indicat ca acesta să privească în jur, să fie atent la clădire, la 
ceilalți oameni, la mașini etc. 

10. Când atacul de panică se produce, pacientul trebuie să 
relaxeze corpul, să inspire și să expire profund, lăsând lucrurile 
să-şi urmeze cursul. 

Pe parcursul terapiei subiectul trebuie să se aştepte la fap- 
tul că pot apărea efecte secundare sau momente de cădere. 
Astfel, chiar după unele experienţe încununate de succes, pot să 
apară momente de depresie sau de slăbiciune, iar atacurile de 
panică mai pot reveni, chiar după ce subiectul este conştient de 
faptul că stăpânește situația. 

Aceste momente de recădere se produc mai ales când 
subiectul este obosit, stresat din alte motive decât cele legate de 
anxietate şi fobiile sale sau nu se simte bine sub aspect fizic. La 
femei, perioadele de recădere apar frecvent în timpul perioadei 


Sfaturi pentru familiile pacienţilor agorafobici 

e Membrii familiei unui subiect agorafobic consideră de 
cele mai multe ori că acesta este foarte egoist. Ei manifestă 
resentimente față de solicitările absurde ale agorafobicului și së 
simt adesea manipulaţi. Ceea ce trebuie să afle membrii unci ast- 
fel de familii este că suferința subiectului este reală. Chiar dacă 
subiectul dezorganizează serios viața de familie, el nu face acest 
lucru în mod intenționat, solicitările sale reprezentând încercări 
de a se elibera de stările neplăcute. 

e Partenerul unei paciente agorafobice trebuie să o ajute, 
să se facă util, să-și facă timp să iasă cu ea la plimbare sau la 
cumpărături. El trebuie să-i propună activităţi suplimentare (SĂ 
meargă la teatru, la expoziţii etc.), fără însă a exercita presiuni 


Psihoterapia anxietăţii 227 


asupra persoanei cu probleme. Partenerul de viață trebuie, de 
asemenea, să încurajeze micile progrese ale pacientului şi să-i 
transmită în permanență un sentiment de încredere şi de sigu- 
ranță. Astfel, dacă acesta şi-a dat întâlnire cu subiectul la o anu- 
mită oră, este indicat să nu întârzie (pentru că acest lucru poate 
declanșa o reacție de panică), ba chiar să vină cu puţin timp 
Înainte de ora întâlnirii. Afirmațiile de tipul „Poţi să lupți cu 
stările tale” sau „Încetează o dată cu prostiile astea” nu ajută la 
absolut nimic, pentru că dacă subiectul ar putea să lupte cu 
stările sale este clar că ar face-o. 

* Este mult mai indicată o atitudine mai constructivă. 
Micile plăceri pe care un membru al familiei le poate face ago- 
raficului vor contribui la diminuarea stărilor sale depresive şi 
astfel acesta va dispune de mai multă energie psihică pentru a 
realiza exerciţiile de desensibilizare. 

+ Psihoterapeuţii comportamentalişti consideră că se 
obțin rezultate bune dacă se menţine un echilibru între încurajări 
şi indemnurile adresate subiectului să realizeze anumite lucruri. 
Astfel, de pildă, dacă partenerul își întreabă soția: „Poţi să mergi 
astăzi singură până la colț?” şi ca răspunde negativ, acesta poate 
insista la modul urmâtor: „Dar ce ai putea face astăzi şi nu ai mai 
făcut până acum?”, 

* Este important ca membrii familiei unor agorafobici să 
înțeleagă semnificaţiile acelor lucruri mărunte care, dacă sunt 
realizate, reprezintă pași importanţi în direcţia vindecării. Aces- 
tora trebuie să li se transmită sentimentul că sunt înțeleși, că sunt 
înconjurați de înțelegere şi compasiune, precum şi ideea că par- 
tencrul sau ceilalți membri ai familiei sunt convinşi că dacă ei 
vor tace eforturi situația se va ameliora. 


severe 26 îi ci Poran PNR EP ae 
pentru că în condiţii de catastrofă sau criză ființa umană pune în 
acțiune toate disponibilităţile sale latente. Astfel, de pildă, în 
lagărele de concentrare naziste simptomele fobice au dispărut 
complet (Fensterheim și Jean Baer, 1977). 


CAPITOLUL 8 
Psihoterapia tulburării anxioase generalizate 


Manualul Diagnostic şi Statistic D.S.M. IV (APA, 
1994) postulează că incidența acestei tulburări în cadrul popu- 
laţiei este de aproximativ 3%, iar 12% dintre pacienţii care se 
prezintă la clinică pentru tulburări anxioase suferă de această 


Studiile clinice au demonstrat superioritatea abordării 
scale polare față de alte tipuri de intervenție psi- 
hoterapeutică în tratamentul tulburării anxioase generalizate 
(Durham şi Turvey, 1987; Borcovec şi alții, 1987; Power, 
Jarrom, Simpson, Mitchell şi Swanson, 1989; Butler, Fennell, 
Robson și Gelder, 1991). Aceleași studii au evidenţiat faptul că 
se obţin rezultate pozitive la aproximativ jumătate din pacienţi. 

Particularitatea 


a acestei tulburări constă În 


principală 
teama şi îngrijorarea excesivă a pacientului, care se manifestă 
aproape continuu și durează mai mult de șase luni. Subiectul 
afirmă că nu-și poate controla anxietatea şi prezintă cel puțin trei 


brie de acm AIMN AE pica treziri frecvente în tim- 
pul nopții sau somn superficial, neodihnitor, cu senzaţie de obo- 


seală la sculare). Conţinutul temerilor şi îngrijorărilor nu este 
orientat precis, ca în cazul fobiei sociale sau al tulburării 
hi iri 
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Anxietatea permanentă îi provoacă subiectului un disconfort 
puternic, îi afectează viața şi activitatea și nu este datorat abuzului 
de substanţe psihoactive sau unor probleme medicale somatice, 
cum ar fi hipertiroidia, sau psihice (anxietatea din cadrul unor psi- 
hoze, cum ar fi boala afectivă bipolară — episodul depresiv). 

Subiecţii suferind de tulburare anxioasă generalizată se 
simt permanent tensionaţi, încordaţi, incapabili să se relaxeze şi 
relatează că se află „la capătul puterilor”. Conţinutul îngrijorări- 
lor poate fi mai mult sau mai puţin precizat. 

Trebuie subliniat că tendința spre îngrijorare este un feno- 
men normal, specific oamenilor în general, dar şi un fenomen 
patologic, care apare în calitate de simptom în cadrul altor tul- 
burări, mai ales anxioase. 

Raple, Jackel şi Barlow (1989) subliniază că îngrijorările 
şi temerile subiecţilor cu tulburare anxioasă generalizată diferă 
puțin, sub aspectul conținutului, de cele ale oamenilor normali, 
deosebirea constând în aceea că ele sunt mai puțin controlabile, 
iar pacienţii reușesc într-o măsură mai mică să le reducă prin 
intermediul unor strategii adaptative adecvate. 

Pacienţii suferind de tulburare anxioasă generalizată rela- 
tează că au perioade relativ îndelungate caracterizate prin pre- 
zenţa unor temeri cu caracter cronic și care îmbracă o tematică 
variată, începând de la sentimente difuze de îngrijorare până la 
episoade caracterizate prin ruminaţii anxioase, care durează de 
la aproximativ zece minute până la câteva ore. 

Aşa cum am mai subliniat, pacienții consideră aceste În- 
grijorări supărătoare şi necontrolabile, deși ci afirmă că acestea 
pot fi, de regulă, întrerupte de evenimente externe. Îngrijorările 
pot fi declanșate spontan de câtre un gând intruziv, dar pot fi 
inițiate de subiect și în mod deliberat. 

Wells (1994) este de părere că trebuie să realizăm dis- 
tincția între inițierea (apariţia) îngrijorărilor şi menţinerea aces- 
tora. Astfel, în timp ce apariţia lor are de cele mai multe ori un 
caracter spontan, continuarea acestui proces poate fi supusă con- 
trolului voluntar. Același autor este de părere că deosebirea 


* 
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esenţială dintre normali și subiecții suferind de tulburare an- 
xioasă generalizată constă în faptul că pacienții apreciază acti- 
vitatea respectivă ca fiind incontrolabilă. 


Modelul cognitiv al tulburării anxioase generalizate 


Wells (1994, 1995) realizează distincția între îngrijorări de 
tipul I şi îngrijorări de tipul II. Îngrijorările de tipul I se referă la 
evenimente cotidiene, cum ar fi situația materială, sănătatea sau 
bunăstarea familiei, situația profesională etc., în timp ce îngri- 
jorările de tipul II se referă chiar la gândurile legate de îngrijorări 
(de pildă, teama că îngrijorările îl vor conduce pe subiect la ne- 
bunic). Îngrijorările de tipul II reprezintă un fel de îngrijorări 
cauzate tocmai de faptul că subiectul manifestă îngrijorare. 

Modelul cognitiv al tulburării anxioase generalizate pre 
supune că elementul patologic esenţial specific acestei tulburări 
se referă la incidența crescută a îngrijorărilor de tipul II. 

Evaluările negative realizate în raport cu fricile şi îngri- 
jorările de tipul I reflectă convingerile negative pe care le nu- 
treşte pacientul față de tendința sa de a se îngrijora: „Ingrijo 
rările mele sunt incontrolabile”; „Îmi face rău faptul că imi fac 
griji”; „Aş putea să înnebunesc de atâtea griji”; „S-ar putea să 
încep să mă îngrijorez și să nu mă mai opresc”; „Grijile ar putea 
pune stăpânire pe mine”. 

În afara convingerilor negative legate de procesul de în- 
grijorare, pacienţii suferind de tulburare anxioasă generalizată 
nutresc şi convingeri pozitive referitoare la beneficiile rumins- 
țiilor interioare cu conţinut anxiogen, considerându-le un fel de 
strategii de a face faţă existenţei. 

O dată ce temerile și îngrijorările s-au declanșat, pacientul 
cu tulburare anxioasă generalizată va avea tendința să realizeze 
anumite raționalizări, considerând că fricile sale îl ajută să preîn- 
tâmpine producerea unei catastrofe posibile. Acesta crede că este 
important să fii îngrijorat pentru a menţine un anumit nivel al secu- 
rităţii subiective și al vigilenței. Din nefericire însă preocupările 
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negative cu conținut anxiogen nu fac decât să reducă vigilența su- 
biectului care ar putea fi confruntat cu o primejdie reală. 

Prezentăm mai jos câteva exemple de convingeri pozitive 
legate de necesitatea prezenţei fricilor şi îngrijorărilor: 

e „Îngrijorările mă ajută să fac faţă situaţiilor periculoase” 
(„Dacă mă gândesc la ceea ce s-ar putea întâmpla mai rău, pro- 
babil voi face față mai bine în caz că s-ar putea întâmpla”) 

e „Dacă imi fac griji, pot preveni producerea unor lucruri rele” 

e „Îngrijorările mă ajută să rezolv problemele” 

. „Nu aș fi în stare să fac nimic dacă nu mi-aş face griji” 

e „Dacă îmi fac griji, voi fi totdeauna pregătit” 

Din păcate, utilizarea îngrijorărilor ca strategii de a face 
faţă diverselor situaţii produce, la rândul său, alte probleme. 
Astfel, tendința spre îngrijorare va spori sensibilitatea faţă de 
informaţiile amenințătoare, subiectul elaborând o serie de sce- 
narii anxiogene care nu vor face altceva decât să sporească 
intensitatea şi frecvența îngrijorărilor. 

Wells (1999) este de părere că majoritatea pacienților cu 
tulburare anxioasă generalizată au o istorie lungă, în cursul căreia 
s-a format și s-a structurat tulburarea. Mulţi pacienţi au utilizat 
„strategia” bazată pe îngrijorare pentru a face faţă unor probleme 
de viaţă reale sau imaginare. Această strategie a fost construită pe 
baza influențelor educative, parentale, care i-au structurat subiec- 
tului convingerea că îngrijorările îl vor ajuta să facă faţă stre- 
sunilor diverse cu care ar putea fi confruntat. La un moment dat, 
în cursul existenţei pacientului, aceste îngrijorâri au început să 
primească şi conotaţii negative. Astfel, de pildă, părintele care îl 
influențează în direcţia respectivă a început să aibă probleme psi- 
hice sau, pur şi simplu, pacientul s-a convins că acest tip de com- 
portament influenţează negativ performanţele. În aceste condiţii 
au apărut îngrijorările de sprer Il, respectiv îngrijorările față de 
îngrijorări, şi o serie de factori cum ar fi răspunsurile în plan com- 
portamental încercările de controlare a gândurilor, precum şi 
reacțiile emoţionale, care s-au constituit în factori adiționali ce 
contribuie la escaladarea și menţinerea tulburării. 


Modelul cognitiv al tulburării anxioase generalizate 
(Wells, 1995) 


„Astfel, aceşti pacienţi vor evita situațiile sociale, con- 
fruntarea cu informaţii cu caracter dezagreabil sau situaţiile care 


tipul II. 
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Pentru ca aceste elemente să fie mai evidente, prezentăm 
un caz clinic. Gabriel, un arhitect de 35 de ani, s-a prezentat la 
psihoterapeut pentru atacuri de panică şi anxietate generalizată 
care durau de aproximativ şase ani. Problema atacurilor de pa- 
nică a fost relativ uşor soluționată prin intermediul tehnicilor de 
psihoterapie cognitiv-comportamentală, în timp ce îngrijorările 
sale permanente s-au dovedit mai rezistente la tratament. Pa- 
cientul afirma că este îngrijorat de tot felul de probleme: că nu 
ar putca obține o poziţie profesională superioară, că s-ar putea 
intoxica cu alimente alterate sau că prietena sa ar putea sufen un 
accident de circulaţie. 

Unul dintre obiectivele psihoterapiei a fost să-l determine pe 
pacient să se îngrijoreze mai puţin. Acesta a acceptat faptul că îngri- 
jorările sale au un caracter absurd, dar a precizat că sunt incontro- 
labile. Pentru a le avea sub control, acesta a încercat să-și restrângă 
activitatea profesională, să examineze produsele pe care le cumpăra 
pentru ca Dijon rame (rule dama na 
prietena lui a sosit, pentru a nu-și mai face tot felul de griji. 

În acest caz, îngrijorările de tipul I au fost următoarele: 

- eşec profesional; 

intoxicație cu alimente expirate; 

- partenera de viață ar putea suferi un accident. 

Îngrijorările de tipul TI aveau ca obiect imposibilitatea de 
a-și controla îngrijorările. Faptul că pacientul își aranja astfel 
treburile încât să sosească după ce prietena lui a ajuns acasă cra 
un semn clar că acesta dorea să evite îngrijorarea. 

Alte exemple de evitare a tendinței de a-și face griji pot 

: evitarea unor stări anxiogene, a unor emisiuni mass-media 
sau a unor informaţii care presupun un anumit nivel de ambigu- 
itate. Pacienţii suferind de tulburare anxioasă generalizată se 
caracterizează și prin punerea în acțiune a unor comportamente 
de căutare a unor asigurări menite să întrerupă cercul vicios al 
ingrijorărilor cu caracter cronic. Din păcate, această strategie 
este contraproductivă, deoarece conduce la sporirea ambigu- 
Wăpilor legate de ingrijorările de tipul 1, deoarece informațiile 
Primite de pacient pot avea un caracter contradictoriu. 


Mai mult, asigurările primite la anumite intervale de timp 
(cum ar fi, de pildă, discuţiile purtate cu un prieten) pot stopă 
îngrijorările pentru o anumită perioadă de timp, dar pot şi accen- 
tua tendința spre îngrijorare dacă asigurările nu vin la momentul 
aşteptat. Mai precis, căutarea asigurărilor nu face decât să spo- 
rească incertitudinea în care se află subiectul şi să-i sporca 
tendința de a-şi face tot felul de griji. 


Autocontrolul gândurilor 


Pacienţii care suferă de tulburare anxioasă generalizată mă 
nifestă un mod particular de a-și controla gândurile negative; gån- 
durile legate de îngrijorări — consideră ei — au atât un rol pozitiv, căt 
şi un rol negativ. Aceşti subiecţi au tendința de a exploata așa-zise 
le avantaje ale gândurilor negative şi de a cvita consecințele lor pe 
riculoase. Astfel, pacienţii pun în acţiune ruminaţii controlate i 
conţinut negativ menite să genereze și să exerseze strategii de ră 
Da N oceane IE Bot foclanea alto strategii ponu S 

negative cu conţinut anxiogen. 

oea e a maica da tip 1 pă 
ținută sub control de subiect pentru a-şi atinge unele obiective 
personale, încercările de a bloca tendinţele de ingrijorare (avem 
în vedere nivelul ingrijorărilor de tipul IT) nu fac decât să spò- 
rească intensitatea și frecvența gândurilor nedorite, fapt ce Vă 
conduce, la rândul său, la întărirea convingerilor negative refle: 
ritoare la incapacitatea subiectului de a-și controla gândurile: 
Mai mult, există situaţii în care chiar fricile şi îngrijorările pă 
îndeplini funcția de comportamente de evitare. Astfel, unii st- 
biecţi au tendința de a utiliza ruminaţiile interioare cu conțintt 
anxiogen pentru a bloca apariţia unor gânduri cu conţinut şi măi 
amenințător (Borkovec şi Inz, 1990). În aceste cazuri, 
îngrijorările devin strategii cognitiv-emoționale de evitare. 

Există şi păcienţi care utilizează tehnicile de distrage 
pentru a evita ruminaţiile cu conţinut anxiogen, aceştia re n 
, du-se în activităţi profesionale sau hobby-uri. 
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Problema care se ridică în cazul încercărilor de a bloca 
gândunle anxioase sau de a le evita prin intermediul unor teh- 
nici de distragere a atenţiei constă în aceea că aceste strategii 
împiedică infirmarea conţinutului negativ al gândurilor respec- 
tive. Strategiile de controlare a gândurilor negative din cadrul tul- 
burări anxioase generalizate nu reprezintă deci altceva decât com- 
portamente de asigurare. 

Ingrijorările de tipul I pot deveni, la rândul lor, comporta- 
mente de asigurare pentru că ele sunt utilizate de subiecţi în ve- 
derea prevenirii unor posibile catastrofe, acesta repetând în plan 
menta! diverse strategii de abordare a unor posibile ameninţări. 

Celelalte strategii și tentative de reprimare sau controlare a 
tendinței subiectului de a-şi face griji au, la rândul lor, rolul de a 
preveni chiar pericolul producerii ruminaţiilor cu conţinut anxio- 
gen, acestea reprezentând comportamente de asigurare de tipul I 
(îngrijorare pentru faptul că subiectul s-ar putea îngrijora). 

Temerile de tipul | şi II sunt asociate cu reacţii emoționale 
corespunzătoare. Îngrijorările de tipul I sunt însoţite de creșterea 
anxictății şi supraincordării sau de reducerea acestora dacă 
obiectivele îngrijorărilor au fost atinse. O dată cu activarea în- 
erijorărilor de tipul II se produce o escaladare a anxictăţii, simp- 
tomele emoționale putând fi interpretate ca dovezi în sprijinul 
Îîngrijorărilor de tipul II. Astfel, de pildă, simptome cum ar fi 
incapacitatea de relaxare, dificultățile de concentrare a atenției, 
fuga de idei pot fi considerate de subiectul anxios ca fiind simp- 
tome ale pierderii autocontrolului mental, ale producerii unci 
„Catastrofe” în plan psihic, fapt ce poate contribui la declanșarea 
unui atac de panică. 

Obţinerea unor informaţii în vederea conceptualizării 

modelului cognitiv al tulburării anxioase generalizate — 

În unele situaţii de tulburare anxioasă i 
Jorânle sau fricile de tipul II (denumite de către Wells, 1994, şi 
mctaingrijorări) sunt clar exprimate, în timp ce în alte cazuri sunt 
mai difci de otita Dia a ai ADOR pe 
0 seric de strategii de evidenţiere a acestora deoarece succesul 
tratamentului depinde în mare măsură de aceste informaţii. 
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Tehnica întrebărilor dirijate 

Unul din obiectivele cele mai importante ale procesului 
de evaluare în cadrul psihoterapiei constă în obținerea unor date 
referitoare la semnificaţia pe care o are tendința la îngrijorare ca 
determinantă principală a problemei pacientului. 

Întrebările adresate pacientului sunt de tipul următor: 

„De ce te supără atât de mult faptul că te îngrijorezi?” 

„Dacă îngrijorările și temerile îți creează disconfort, de ce 
nu încetezi să-ți faci griji?” 

„Se poate întâmpla ceva rău dacă te laşi în voia îngri- 

ilor?” 


„Cât de mult poți să-ți controlezi tendința de a-ţi face griji?” 
„Ce ar reprezenta pentru tine faptul că nu ţi-ai mai face 
atâtea griji?” 
„Crezi că este normal să te îngrijorezi atât de mult?” 
„Care ar fi lucrul cel mai rău care s-ar putea întâmpla dacă 
nu ai mai încerca să-ţi ţii îngrijorările sub control?” 
În cadrul discuțiilor purtate cu pacientul, terapeutul tre- 
buie să fie atent la afirmaţii de acest gen: 
„Problema mea este că îmi fac prea multe griji” 
„Am perioade când mă îngrijorez din orice 
„Nu cred că voi fi vreodată capabil să nu-mi mai fac griji” 
„Îmi fac griji tot timpul” 
Aceste afirmaţii cu caracter general oferă psihoterapeutu- 


cesul de a se simţi îngrijorat. În continuare, terapeutul va 
să analizeze implicaţiile tendinței de îngrijorare, să afle care estë 
cel mai rău lucru despre care pacientul crede că se poate întâm- 
pla, precum şi care este motivul care-l împiedică pe acesta să 


despre m 
controlabil al acestora). 
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T: Ce se va întâmpla dacă nu te vei opri din acest proces de 
îngrijorare permanentă? 

G: Viaţa mea va deveni un coșmar. Mă voi simţi rău în perma- 
nență. 

T: Ce inseamnă faptul că viața ta va deveni un coșmar? 

G: Aș dori să fiu o persoană normală. 

T: Crezi că nu ești o persoană normală? 

G: Nu este normal să te temi şi să-ți faci griji tot timpul. 

Ţ: Dacă înțeleg bine oaia CENAE 


G: A ER AEREI Oan aa a 
putea fi un debut al acestei boli și la mine. 


sănătate, de faptul că nu va fi suficient de competent în plan pro- 
fesional sau că vor avea loc accidente în care va fi implicat el 


însuşi sau apropiații lui. 


că acesta evaluează negativ temerile şi îngrijorările sale. 
Terapeutul va conduce astfel dialogul incât să identifice. 
metaingrijorările (îngrijorările de tipul II). Prezentăm în cele ce 
urmează un astfel de dialog terapeutic realizat cu Stelian, 
dent la filozofie, în vârstă de 21 de ani. 
nr 55, iii ia în weekend, cum pro- 


S: mi pere ore în sir endindu-mă că prietena mes care te 
din Braşov ar putea avea un accident şi cu nu aș putes 
face nimic pentru a-l preveni sau pentru a o ajuta. 

T: Se pare că nu faci altceva decât să te ingrijorezi. 

S: Încerc să întreprind câte ceva, de pildă să-mi spun că nu 
nici un motiv de îngrijorare, dar acest lucru nu mă ajut 
prea mult. 

T: Crezi că nu ai nici un motiv de îngrijorare? 

S: Sunt conștient de faptul că îngrijorările mele nu sunt nec 
sare. Alţi oameni nu procedează astfel, dar totuși nu 
pot opri să nu-mi fac griji. 

T: Când spui că nu te poți opri, ce înţelegi prin asta? 

S: O dată ce încep să-mi fac griji, nu mă mai pot opri. Gå 
rele parcă nu vor să iasă din capul meu. 
eprinzi ceva pentru a-ţi scoate gândurile care te derat 
Jează din cap? s 

S: Da, încerc să evaluez riscurile, încerc să mă încurajez sin 


găseşti argumente pentru îngrijorările tale. De ce nu şi 


pur şi simplu gândurile legate de temerile tale să S 
deruleze fără să faci nimic? 


S: În acest caz, ele nu vor dispărea niciodată, îmi vor distrug 
ziua şi voi înnebuni. y 

T: Ce înţelegi prin faptul că acele gânduri nu vor dispărea nic 
dată? 
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$: Îmi voi ieşi din minţi pentru că nu voi fi în stare să le opresc. 

T: Înseamnă că încerci să aduci argumente raționale, să-ţi spui 
că nu se va întâmpla nimic rău pentru a opri dezastrul care 
s-ar putea produce, 

S: Da, este îngrozitor atunci când încep să apară acele gânduri. 

T: Cât de mult apreciezi, Pe oală us în Oa Ufou ca îi 
vei pierde controlul sau că vei înnebuni? 

S: În cazul în care nu întreprind nimic, în proporție de 80%. 

T: Cât de mult crezi că ceca ce faci în weekend pentru a stopa 
procesul de îngrijorare care te-ar putea duce la pierderea 
minților este eficient? 

S: Ar fi mult mai rău dacă nu mi-aş oferi asigurări. Cred în pro- 

rtie de 60%. 

n urma dialogului purtat cu pacientul, terapeutul a izbu- 
tit să cvidenţieze temerile acestuia legate de ce anume s-ar putea 
întâmpla dacă acesta şi-ar pierde controlul. În acest caz, com- 
portamentele de control presupun faptul că subiectul își repetă în 
gând să nu-și facă griji şi îşi acordă asigurări, evaluând riscurile 
posibile ale producerii situației de care se teme. Metaingrijo- 
fânle lui Stelian se referă la faptul că tendința spre îngrijorare 
este necontrolabilă și poate conduce la nebunie. 

Adesea, pacienții ale căror metaingrijorări se referă la 
Pierderea autocontrolului, la anormalitate sau boală psihică, au 
rezerve în dezvăluirea unor astfel de date despre ei. Mai mult, 


tru pe boili pri ape e ne 
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Conceptualizarea unui caz concret pe baza modelului cog 
al tulburării anxioase generalizate (adaptat după Wells, 19 


Imaginea partenerei 
care a suferit un accident 
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Un element central al modelului şi care nu este atât de 
ușor de surprins de către pacient constă în faptul că nu atât 
temerile faţă de evenimentele externe sau cele interne (de pildă, 
teama în legătură cu starea de sănătate) reprezintă problema 
principală, ci mai ales îngrijorările faţă de îngrijorări (metain- 
grijorănile sau îngrijorările de tipul IT). 

Pentru ca pacientul să poată înțelege acest concept de 
metaingrijorări, terapeutul trebuie să acorde o atenţie deosebită 
conținutului temerilor şi îngrijorărilor acestuia. Întrebarea spe- 
cifică este, în general, aceasta; „Dacă ai înceta să-ți faci griji în 
legătură cu problema X, ar rezolva acest lucru situația ta?” De 
regulă, pacienţii care suferă de tulburare anxioasă generalizată 
afirmă că vor găsi imediat o altă temă de îngrijorare. În conti- 
Nuarc, tcrapeutul ar putea adresa întrebarea următoare: „Atunci 
consideri că este mai bine să ne ocupăm de temerile tale con- 
crete sau de factorii care menţin tendința ta de a te îngrijora?” 

O dată ajuns în acest punct, terapeutul va aborda proble- 
mele Ic pate de opiniile subiectului cu privire la tendința sa ge- 
nerală de a se îngnijora. 


Fişa de notare a temerilor şi ingrijorărilor (Wells, 1999) 

Aceasta reprezintă o fişă de autoevaluare în care pacien- 
tul este solicitat să-și noteze temerile şi îngrijorările și este utilă 
mai ales pentru conştientizarea metaingrijorărilor sau îngrijoră- 
rilor de tipul IL 


îngrijorările cu caracter primar. Terapeutul va trebui să analizeze 
aceste răspunsuri şi să deducă natura metaingrijorărilor prin 
intermediul unor întrebări special elaborate. 

O dată identificată natura şi rolul metaingrijorărilor, 


doxal prin care gândul respectiv devine și mai intruziv, 
turbând activitatea psihică a persoanei în cauză. Acest fi 
Parte cati Ae sd 
se întâmplă dacă acesta încearcă să nu se gândească sau săi 
controleze gândurile negative nedorite. În cazul în care ace 
i se cere să nu se gândească la ceva anume timp de câteva m 
te, rezultatul va fi că acel gând va începe să-l obsedeze. Asti 
terapeutul îi va demonstra că orice încercare de a bloca 
durile anxiogene (îngrijorările) se va solda cu un eşec, de u 
rezultă ineficienţa tendinței acestuia de a exercita un con 


asupra gândurilor sale. 


Experimentul de tipul „ce ar fi dacă? " b 
Unii pacienți anxioși afirmă că se îngrijorează ce nut 


dimensiunile problemelor. 
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Experimentul se va realiza sub forma unui Joc de rol în care 
terapcutul va provoca pacientului prin intermediul unor întrebări 
de tipul „ce s-ar întâmpla dacă?”. Pacientul va trebui să răspundă 
la fiecare întrebare de acest tip, după care terapeutul va adresa o 
nouă intrebare care să sugereze cele mai negative posibilităţi. 

Prezentăm mai jos următorul exemplu (Wells, 1999): 

T: As dori să încercăm un experiment pentru a te convinge ce se 
'ntâmplă atunci când te gândeşti la toate posibilităţile care 
s-ar putea petrece în situația care te face să te ingrijorezi. 
Hai să începem cu îngrijorarea ta principală: „Ce va fi 
dacă soţul meu va avea un accident de mașină?” 

Eu voi personifica îngrijorările tale și îți voi adresa o serie 

de întrebări de tipul „ce ar fi dacă?”, în timp ce tu vei 

incerca să te gândești și să găsești o modalitate de a face 
faţă situației. Hai să începem. Ce va fi dacă soțul meu va 
avea un accident de maşină? 

P! Depinde de cât de serios va fi acesta. 

T: Ce va fi dacă va fi ceva serios? 

P: El va trebui transportat la spital. 

T: Şi ce va fi dacă va fi serios accidentat? 

P: Nu stiu cum mă voi descurca. Va trebui să le spun copiilor. ÎI 
voi vedea zâcând în pat cu tot felul de perfuzii. 

T: Ce va fi dacă nu va fi sigur că va supraviețui? 

P: Vor rămâne singură cu copiii și el îmi va lipsi mult. Voi cere 
ajutorul părinţilor mei. 

T: Ce va fi dacă soțul tău va deceda şi părinții vor fi prea în 
vârstă pentru a te ajuta? 

P: Viaţa mea ar fi foarte tristă. Voi suferi o cădere psihică. 

T: Ce va fi dacă îţi vei pierde minţile? 

P: Nu mă voi mai putea ocupa de copii. 

T: Ce va fi dacă nu te vei mai putea ocupa de copii? 

P: Copiii îmi vor fi luaţi. Viaţa lor va fi îngrozitoare și mie nu-mi 
va mai rămâne nimic. Voi sfârşi probabil într-un ospiciu. 

T. Ei bine, hai să ne oprim aici. Ce se întâmplă dacă îți faci griji? 

P: Mă gândesc la lucruri din ce în ce mai rele. 


„mult te ajută să te descurci în viață? 
P: Nu mă ajută deloc, nu mă face decât să mă stresez tot mai 
mult. 


E: Sunt sigură de acest lucru. Cred în proporție de 80%. 
T: Ce te face să crezi că temerile şi îngrijorările te vor face 
pierzi minţile? 
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E: Nu ştiu, dar mă simt foarte rău. 

T: Este neplăcut să-ţi faci griji, dar reprezintă aceasta o dovadă 
a faptului că vei înnebuni? 

E: Presupun că ar putea fi, nu ştiu. Aţi putea să-mi spuneţi cum 
este atunci când înnebunești? 

T: Depinde ce înţelegi prin termenul de nebunie. 

E: Să-ţi pierzi minţile, să ai tot felul de gânduri rele pe care nu 
le poţi controla, așa cum i s-a întâmplat mamei mele. 

T: Ce anume i s-a întâmplat mamei tale? 

E: Ea s-a simţit tot mai rău și în cele din urmă a avut o cădere 
psihică și a ajuns la o clinică de psihiatrie. 

T: Crezi că acest lucru ţi se va întâmpla și ție? 

E: Ea și-a făcut totdeauna o mulțime de griji și în cele din urmă 
acestea au doborât-o. 

T: Din acest motiv crezi că grijile te-ar putea face să înnebu- 
neşti? 

E: Da, cred că acest lucru ar putea să mi se întâmple și mie. 

T: De unde ştii că îngrijorările au adus-o pe mama ta în starea 
aceasta? 

E: Presupun că așa au stat lucrurile. 

T: Au mai existat și alte motive care i-au putut provoca boala 


psihică? 
E: Da, ca se simţea foarte deprimată. 
T: Bine. Atunci ai vreo dovadă clară a faptului că îngrijorările te 
pot face să innebunești? 
E: Nu, nu am această dovadă, dar sunt sigură că fricile și îngri- 
jorările nu fac bine nimânui. 
T: Vom examina acum presupunerea ta că temerile sunt nocive. 
Ce anume te face să crezi acest lucru? 
Terapeutul va conduce în continuare dialogul astfel încât 
Pacienta să se convingă de faptul că tendința de a fi îngrijorată 
6ste inofensivă. În unele cazuri este indicat ca terapeutul să diri- 


dirijate în așa fel încât să se infirme această ipoteză. 


Modificarea convingerilor legate de incontrolabilita 
mei negative cu conţinut anxiogen 


rărilor reprezintă acele evenimente sau activități care stop 


T: Notează pe o scală de la 0 la 100 cât de mult crezi că 
poți controla tendinţa de a te îngrijora. l 
A: Cred că nu o pot controla cam în proporție de 80%. 
T: Când a fost ultima dată când ai fost foarte serios îngrijo 
A: Azi dimineaţă m-am îngrijorat foarte tare pentru că fiica mi 
a plecat în excursie şi m-am temut că ar putea să răceasi 
T: Această îngrijorare a avut un caracter controlabil? 
A: Nu, nu m-am putut opri să mă gândesc la asta toată d 


ncaţa. 

T: Ai încercat să nu te mai gândești la ceea ce te supăra? 

A: Da, mi-am spus în gând că totul va fi bine, dar acest luc 
mi-a ajutat prea mult. 

T: Ce te-a oprit totuşi să continui să te ingrijorezi? 

A: A sunat o vecină la ușă şi pentru câteva momente am uit 
MO IRI gti i atei fost | 


T: Mei ac a de ati ce griji 
opreşte. Dacă acest proces ar fi necontrolabil, cre 
s-ar întâmpla acest lucru? 
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A: Nu, gândurile negative ar fi prezente în permanență. 

T: Corect. Îţi mai amintești de momente în care făceai ceva sau 
în care s-a petrecut ceva și gândurile tale legate de ingri- 
jorări s-au 

A.: Da, atunci când citesc sau fac ceva interesant nu îmi mai fac 
griji. 

T: Ce concluzie tragi de aici? 

A: Aceasta înseamnă că imi pot controla gândurile. 

T: Cât de mult mai crezi că gândurile tale nu sunt controlabile? 

generalizată 


spec A 
evidențiat că aproximativ 79% dintre subiecţii cărora li s-a cerut 
în ooenpictena aa jura taap Se SNA Ale Ra, PR 
manifestat îngrijorări frecvente (Wells şi Morrison, 1994). 

Psihoterapeutul va utiliza astfel de date pentru a combate 
convingerile negative pe care le nutresc anxioşii în legătură cu 
tfectul negativ al temerilor lor. (Dacă 79% din populaţie îşi face 
griji timp de două săptămâni, acest lucru înseamnă că ci sunt 
bolnavi psihici?). 


Tehnica disonanţei cognitive 

Existbaja wan PV Sg! Ea e Pa a 
cu tendința de îngrijorare poate facilita inducerea tehnicii diso- 
nanței cognitive care, la rândul ei, poate contribui la slăbirea sis- 
temului de credințe şi convingeri al subiectului și poate întări 
motivaţia pentru schimbare. 


timp adevărate. De exemplu, convingerile că tendința de a-și 
griji este utilă și în același timp nocivă nu pot fi adevărate 
în același timp, rd era re pile PR 
Prezentăm un purtat cu 
Marcela. o economisti în vârstă de 43 de ani, diagnosticată cu 
tulburare anxioasă generalizată. 


T: Ai afirmat că ești convinsă că tendinţa ta de a avea permanent 
tot felul de frici şi temeri îți va face rău. Cât de multer 
că acest lucru este adevărat? 


voi avea atât probleme psihice, cât şi somatice. Cred acesi 
lucru în proporţie de 75%. 

T: Dacă crezi că este atât de periculos, de ce continui să-ți fad 
griji? 

M: Nu mă pot opri. Mereu găsesc un motiv de îngrijorare. 
dată ce încep să mă îngrijorez, frământ gândurile respec 
tive în minte până când încep să mă simt ceva mai bine fi 
cred că voi putea face față mai bine unei nenorociri CAI 
s-ar putea întâmpla. | 

T: Vrei să spui că îngrijorările te ajută să faci faţă unor st 
viitoare? j 


M: Cred că așa stau lucrurile. 
T: Mi se pare că ai păreri contradictorii în legătură cu temei le și 


vărate. Pe care o susţii de fapt? » 
M: Înţeleg ce vreți să spuneți. Probabil că nu este chiar atât de 


T: Pe ce te bazezi când te referi la acest procent? 
M: Deşi a-ţi face griji nu pare un fenomen atât de periculos € 
am crezut la început, ar putea fi o problemă dacă îți : 


griji prea mult timp. 
T: Dar dacă îţi faci mai multe griji nu te ajută acest lucru să fae 
față mai bine diverselor situaţii? 
M: Chiar şi lucrurile bune pot fi nocive dacă le practici în € 
T: Poate că ar fi indicat să realizăm un mic experiment pe 
vedea în ce măsură îţi poţi face rău îngrijorându-te. 
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In cadrul acestui dialog întrebările sunt astfel conduse 
pentru a produce slăbirea convingerii legate de efectul negativ al 
temerilor și ingrijorărilor. Există şi posibilitatea de a zdruncina 
şi concepția opusă. Indiferent în ce direcție se merge, până la 

urmă cfectul terapeutic va fi atins, pentru că obiectivul urmărit 
este zdruncinarea ambelor convingeri disfuncționale. O dată 
zdruncinată una dintre convingeri, terapeutul va conduce proce- 
sarea psihoterapeutică pentru a elimina şi convingerea opusă. 

Deşi ingnjorănile şi temerile sunt exprimate predominant în 
termeni verbali, acestea pot fi declanşate sau însoțite de imagini 
care intruchipează diverse catastrofe. La majoritatea 
aceste imagini au un caracter static. În aceste situaţii, terapeutul 
trebuic să-l înveţe pe pacient să realizeze un antrenament mental 
în stare de relaxare, în cadrul căruia să deruleze imagini cu carac- 
ter dinamic şi cu final pozitiv: acesta se vede pe sine făcând față 
cu binc situației de care se teme, 

Terapeutul trebuie însă să fie atent pentru ca pacientul să 
nu transforme aceste variante de antrenament mental în com- 
portamente de asigurare care să impiedice infirmarea gândurilor 
și convingerilor negative. Mai precis, antrenamentul mental nu 
va trebui utilizat pentru a stopa procesul de îngrijorare, ci abia 
după ce s-a realizat într-o măsură suficient de mare schimbarea 
atitudinală. 


Experimentele in sfera comportamentală 

Controlul activităţii de generare a unor gânduri cu con- 
ținut anxiogen a fost pus la punct de Borkovec și alții (1983) și 
se bazează pe ipoteza conform căreia tendința subiectului de a 
sc ingrijora reprezintă o reacţie învățată de răspuns la o situație 
anxiogenă ce poate fi considerată ca un răspuns cognitiv al cărui 
obiectiv îl reprezintă evitarea unor traume viitoare. Tendinţa de 
a-și înce gl primii arie a din acest 
motiv tratamentul bazat cm ortrotnertr pe al 
tatea de a stăpâni situaţia. Strategia propriu-zisă implică urmă- 

toarele etape (Borkovec, 1983): 
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tip 
dar şi de o tehnică de psihoterapie prin intervenţie paradoxală, 
care presupune prescrierea simptomului ); 

3. Pacientului i se cere să surprindă momentele în care se 
îngrijorează, să amâne această preocupare și să se ocupe de alte 
activităţi care îi solicită atenţia; 

4. Utilizarea perioadei de 30 de minute pentru a-și face 
griji în legătură cu problema care îl preocupă și apoi să se angi- 
jeze într-un demers de rezolvare de probleme pentru a elimină 
motivele de îngrijorare. 

Wells (1999) este de părere că deși această strategie dă 
unele rezultate în terapia tulburărilor anxioase, din perspectiva. 
teoriei cognitiviste trebuie să ținem seama de câteva aspecte: 

e În primul rând trebuie eliminată ideea referitoare la că 
racterul necontrolabi] al îngrijorărilor, terapeutul punând accentul 
pe reducerea convingerilor negative în legătură cu imposibilitatea 


vitatea de a-şi face griji ca pe un proces de rezolvare de 
me va întări convingerea negativă a acestuia cu privire la robi 
benefic al ruminaţiilor interioare cu conținut anxiogen. A 
e În al treilea rând, strategiile de controlare a tendinței de® 
se îngrijora pot să împiedice expunerea subiectului la acele si 
care vor informa metaîngrijorările sau îngrijorărilor de tipul ÎL. 
Astfel, de pildă, dacă un pacient anxios va nutri © 
gerea că dacă nu reuşeşte să-și controleze îngrijorārile acest 
lucru îi va declanşa o boală psihică, acesta nu va putea 
modifice metaconvingerea că ruminațiile anxiogene 
boli psihice. Ținând seama de aceste precizări, Wells (19% 
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consideră că strategia de controlare a tendinței subiectului de 


în sfera comportamentală, experiment menit să infirme convin- 
gerea Ic pată de faptul că îngrijorările şi ruminațiile anxiogene au 
un caracter necontrolabil. 

Instructajul administrat subiectului este următorul (Wells, 


„ÎIngrijorarea reprezintă un proces cognitiv complex. Deşi 
tendința ta de a te îngrijora pare imposibil de controlat, acest 
lucru nu este adevărat şi probabil că ţi-ai dat seama de acest 
lucru atunci când ai încetat să-ți faci griji pentru că s-a petrecut 
ceva care ţi-a abătut atenţia de la temerile tale. 

Pentru a afla ceva mai mult despre modul în care 
funcționează acest proces de a-ţi face mereu griji, aş dori să pro- 
cedez: astfel: 

|. Atunci când constaţi că începi să te ingrijorezi amână 
această activitate, spunându-ți în gând că îţi vei acorda mai 
târziu un timp special pentru a te gândi la problema ta. 

2. Alege un anumit moment al zilei când îţi vei da voie să 
te îngrijorezi timp de 15 minute. t 

3. Atunci când vine momentul respectiv, permite-ți să te 
Îngrijorezi timp de 15 minute, dar numai dacă simți că trebuie să 
O faci. Notează pe un caiet de ce ai simțit nevoia să te ingrijorezi. 

Majoritatea pacienţilor relatează că au fost capabili să 
amâne ruminaţiile interioare anxiogene și adesea nu au utilizat 
perioadele special destinate îngrijorărilor. Nivelul convingerii în 
Caracterul necontrolat al îngrijorărilor trebuie evaluat înainte și 
după realizarea experimentului. 


999) 
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ducă acele dezastre de care se tem cel mai mult. În mod 
doxal, cu cât subiectul încearcă mai mult să-şi piardă autocon- 
trolul asupra temerilor sale, cu atât reușește mai puțin, 
mere pup ar mult mai controlabile decât şi-ar fi imaginat 
felul acesta, subiectul se va convinge că pierderea controlului 
mental nu este posibilă în cazul său. 


Suspendarea controlului gândurilor 
Strategiile de reprimare a gândurilor anxiogene, de dis 


Metoda anchetei 

Se utilizează pentru a infirma metaîngrijorările, i 
convingerea referitoare la caracterul nociv al îngrijorărilor. Pä- 
cientului i se cere să intervieveze prieteni, cunoscuți şi rude pē- 
tru a afla dacă aceștia se îngrijorează şi cum ar reacționa ei faf 
de o persoană care are tendința de a-și face în permanenţă gri 

IA porge ior pozidve nferiioare 


Se utilizează metodele cunoscute de reatribuire verbală in 
vederea modificării convingerii eronate că îngrijorările au W 
caracter necesar. Terapeutul va utiliza tehnica de contraarg- 
mentare pentru a infirma convingerea respectivă. Printre 
traargumentele cele mai frecvent utilizate putem include 
următoarele: îngrijorarea creează o dispoziţie proastă, 
o pierdere de timp, perturbă capacitatea de concentrare a 
soanei, are un caracter nerealist şi nu oferă nici un avantaj 
confruntarea cu problemele reale ale vieții. Terapeutul va | 
niza exemple din care să rezulte că în majoritatea si 
oamenii nu s-au îngrijorat, dar au făcut față foarte bine 
situaţii stresante. 
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Este necesară şi modificarea convingerii eronate conform 
căreia îngrijorările ca strategii de a face faţă situaţiilor stresante 
reflectă în mod adecvat datele realității și din acest motiv au un 
caracter adaptativ. Terapeutul îi poate cere pacientului să-şi 
amintească de un moment când a trebuit să facă faţă unei situații 
stresante şi şi-a făcut înainte foarte multe griji. Acesta va trebui 
să descrie conţinutul îngrijorărilor cu foarte multe detalii, inclu- 
zând gânduri, imagini şi mai ales finaluri cu conținut negativ. În 
continuare, pacientul va trebui să descrie situaţia reală şi să com- 
pare datele scenariului anticipativ bazat pe anxietate şi îngrijo- 
rare cu datele realiătții. Rezultatul comparaţiei este utilizat de 
către terapeut pentru a-l convinge pe pacient de inutilitatea 
ingrijorărilor în calitate de strategii adaptative. 

Renunţarea la îngrijorări 

Reprezintă o altă tehnică de infirmare a convingerii dis- 
funcționale legate de utilitatea și caracterul pozitiv al acestora. 
Pacienţii cu tulburare anxioasă generalizată sunt solicitați să 
renunțe să-și mai facă griji pentru a se convinge dacă evenimen- 
tul negativ de care se tem se produce sau nu. Astfel, de pildă, 
convingerile referitoare la faptul că îngrijorarea îl împiedică pe 
subiect să fie pedepsit pot fi modificate solicitând subiectul să 
renunțe pentru o perioadă limitată la îngrijorările sale şi să ob- 
serve dacă evenimentul de care se teme se produce sau nu. 


tâlhării, petrecând apoi un timp îndelungat pentru a-și face griji 
că ar putea fi, la rândul său, tâlhărit, precum și la măsurile de 


aa 


precauţie pe care şi le-ar putea lua. Terapcutul va trebui să 
ghideze pe pacient să culeagă şi să proceseze mai ales în 


Antrenamentul mental cu conţinut pozitiv 

Pacienţii care suferă de tulburare anxioasă rii 
istorie lungă de antrenament mental „bazat pe gândire ne 

Terapeutul va trebui să-i ghideze pe acești pacienți să rep- 
te în plan mental scenarii cu conţinut pozitiv, având ca pusi je 


Abandonarea pacientului în voia temerilor 

2 PoVonCă sale | 
Abandonarea reprezintă o metodă opusă controlului f 

al tendinței pacientului de a-și face griji. Terapeutul va în 
pacientului să identifice prezenţa temerilor, dar să nu întrep 
nimic împotriva acestora, ci pur și simplu să lc lase să sc de 


Esenţa acestui procedeu constă în a spori gradul de € 


în cazul tulburării hipocondriace 


Tulburarea hipocondriacă este clasificată în cadrul Ma- 
nualulu: Diagnostic și Statistic al Asociaţiei Psihiatrilor Ameri- 
cani (D.S.M. TV) mi oa 6 Matia mita că di e DADA 
somatoformă. Cu toate acestea, tulburarea hipocondnacă poate 
fi privită, din punctul de vedere al concepției și terapiei cogni- 
tive, ca fiind o problemă strâns legată de anxietatea legată de 


îşi 
apoi erk xp te rr a că 
Cobb şi Salkovskis (1996). Trăsătura definitorie a acestei tul- 
burări constă în convingerea și teama că persoana suferă de o 


temerile lor ar putea fi exagerate sau că există posibilitatea să nu 
între de nioi AMR te pa 

Preocupările acestor pacienţi le creează însă un disconfort 
suficient de puternic, iar tulburarea trebuie să dureze de cel puţin 
Mase luni pentru a putea fi diagnosticată ca atare. 
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Tulburarea respectivă nu se numâră printre simptomele 
altor tulburări cum ar fi: tulburarea anxioasă generalizată, tulbu- 


Temerile pacienţilor hipocondriaci nu pot fi liniștite i 
urma unor controale şi asigurări medicale. Unii hipocondriati | 
solicită în permanenţă asigurări de la medicul lor curant și își fac. 
nenumărate investigaţii de laborator, în timp ce alții au tendință ` 
de a evita cr ora cu serviciile medicale. 

Tulburarea hipocondriacă poate coexista cu atacurile de. 

panică, îngrijorarea în legătură cu starea de sănătate putând avea 

i de-a lungul unor luni sau chiar zile. Fazele acute ale 
afecțiunii sunt urmate de perioade mai liniștite, când temerile su- 

biecţilor par să se reducă în intensitate, Pacienţii hipocondriaci së se 
calmează în urma asigurărilor medicale, dar starea lor de liniştei 

durează mai mult de câteva ore sau eventual câteva zile. 


Modelul cognitiv al tulburării hipocondriace 


porale normale sau minore, fiind considerate semnele unei p 
logii organice severe. Diferenţa faţă de atacurile de panică 
de faptul că pacienţii care suferă de această afecțiune consid 
că dezastrul se va produce imediat, în timpul atacului de pat 
în timp ce hipocondriacii sunt de părere că finalul catastrot 
(suferinţe teribile sau moarte) se va produce într-un viitor 
îndepărtat. 


Modelul cognitiv al tulburării hipocondriace a fost p 
punct de Salkovskis (1989) și Warwick (1989). Acești 
sunt de părere că tulburarea se instalează atunci când un incid 
critic activează convingerile disfuncționale legate de stare 
sănătate. Aceste convingeri cu caracter disfuncțional se formă 
ză în copilărie sau mai târziu şi sunt modificate în urma €! 
riențelor de viaţă. 
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Incidentul critic poate fi reprezentat de apariția unor simp- 
tome somatice neașteptate, de observarea unor senzații fiziolo- 
gice ignorate până atunci, de decesul unei rude sau al unui prie- 
ten sau de confruntarea cu anumite informaţii legate de o boală. 

O dată activate, convingerile disfuncționale vor conduce 
la interpretarea unor simptome sau senzații fiziologice ca fiind 
semnele unei boli organice serioase. Aceste interpretări se ma- 
mfesiă sub forma unor gânduri negative automate, care pot 
include şi imagini cu conținut anxiogen ce se referă la organe 
sau zone ale corpului care nu mai funcţionează cum trebuie 
(pacienţii își văd inima distrusă, plămânii inflamaţi sau tumori 
maligne care le invadează organismul). Drept consecință se acti- 
vează o serie de mecanisme care mențin anxietatea și preocu- 
parea pentru starea de sănătate, mecanisme de natură cognitivă, 
afectivă, fiziologică şi comportamentală. 


Factorii de natură cognitivă 


Procesul atenţiei selective care are loc în cazul tulburării 
hpocondriace este foarte asemănător cu cel care apare în cazul 
atacurilor de panică și se referă la concentrarea atenției asupra 
unor procese fiziologice, cum ar fi bătăile inimii, activitatea gas- 
trointestinală, respirația, deglutiția etc. 

Unii hipocondnaci se concentrează și asupra unor aspecte 
fizice exterioare: asimetrii ale corpului, pete pe piele, umilături, 
secreții sau excremente (culoarea urinei, fecalelor etc.). 

mergeam pi erat sem a 
sau informaţii referitoare la diverse boli, ei urmărind cu atenţie 
diverse articole sau emisiuni mass-media legate de probleme 
medicale. 

Pacienţii prezintă ruminaţii mentale legate de îngrijorări 
sau de rezolvarea unor eventuale probleme legate de boală. 
Înpnjorările se referă fie la strategii preventive bazate pe o stare 
de hipervigilență pentru a detecta cele mai timpurii semne ale 
une: posibile boli, fie pot reprezenta un fel de strategii de tip 


Modelul cognitiv al anxietăţii legate de starea de sănătate 
(adaptat după Salkovskis, 1989; 
Warwick-şi Salkovskis, 1990), 
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superstițios menite să preîntâmpine efectele aşa-zis negative ale 
unci gândiri de tip, pozitiv: 21000 ni De c 1g a ok 
întâmpla aceasta” (Wells şi Hackermannn, 1993). Ruminaţiile 
permanente legate de starca de sănătate menţin conştientizarea 
asupra senzaţiilor fiziologice şi produc tulburări emoţionale 
secundare, cum ar fi, de pildă, tulburările de somn, care la 
rândul lor vor contribui la întărirea pai jr arca A aa i 
Distorsionările cognitive cele mai răspândite în 

burări hipocondriace sunt: ignorarea explicaţiilor altemative 
legate de prezența simptomelor, abstragerea selectivă şi tendința 
spre catastrofizare. Astfel, tendinţa de a ignora rezultatele inves- 
tigajılor şi opiniile medicilor care nu confirmă existența unei 
boli grave provine din convingerea eronată: „Este posibil ca 
testele de laborator să nu-mi ofere certitudinea că nu sufăr de o 
boală serioasă.” 


Abstragerea selectivă se va referi la faptul că pacientul va | 


recepționa în timpul controalelor medicale doar anumite infor- 
maj: fragmentare referitoare la sănătatea proprie. De pildă, 


informația legată de faptul că tensiunea este în limite normale și 


că trebuie verificată din când în când poate fi interpretată de 
către un hipocondriae ca fiind semnul că ceva este în neregulă și 


că din acest motiv este necesară monitorizarea periodică. Catas- | 


trofizarea se referă la exagerarea unor simptome minore, acom- 
paniată de ignorarea unor explicaţii benigne ale acestora. 


sau alte omora > er 


Ld 
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Reacțiile comportamentale 


O serie de factori de natură comportamentală contribuie 
la interpretările eronate pe care subiecții hipocondriaci le con- 
feră unor senzații fiziologice. Aceştia sunt: verificările, evitarea, 
comportamentele de asigurare şi solicitarea de încurajări. Verifi- 
cările repetate ale funcționării organismului reprezintă una din 
preocupările esenţiale ale subiecților hipocondriaci. Aceştia sunt 
atenţi la eventualele palpitaţii, își observă urina şi fecalele, sta- 
rea sânilor sau a testiculelor etc. Aceste verificări pot produce 
disconfort, ca în cazul unor investigații medicale, dar și în ab- 
senja acestora menţin trează atenţia subiectului asupra propriu- 
lui său organism, astfel încât cele mai benigne senzații pot fi 
observate și interpretate ca simptome de boală. 

Comportamentele de evitare îmbracă și ele diverse forme. 
Astfel, subiectul poate evita efortul fizic sau expunerea la diver- 
se informaţii referitoare la diverse boli. Unii pacienţi hipocon- 
driaci vor utiliza în mod deliberat strategii de distragere, încer- 
când să-și controleze gândurile pentru a nu se gândi la boală. 


Evitarea comportamentelor care implică un anumit grad 


de risc (cum ar fi efortul fizic) împiedică expunerea la acele 
situaţii care ar putea contribui la infirmarea convingerilor nega 


tive disfuncţionale, iar evitarea confruntării cu informaţiile lega- | 


te de probleme medicale nu face decât să mențină preocuparea 
hipocondriacă. De asemenea, încercările de a reprima gândurile 
cu conținut intruziv produc o creştere paradoxală a frecvenţei Și 
intensității acestora. 

O altă categorie de reacții o reprezintă comportamentele cu 
caracter preventiv, menite să reducă riscul de îmbolnăvire în viitor. 
Astfel, de pildă, un pacient cu anxietăți legate de o afecțiune caf- 
diacă poate consuma zilnic câte o tabletă de aspirină, în timp ce UB 
altul poate lua vitamine, deşi acestea nu sunt necesare. 

În cazul în care nu se exagerează, aceste comportamente 
nu sunt nocive prin ele însele, dar menţin preocupările legate de 
starea de sănătate şi convingerea că persoana este bolnavă și are 
nevoie de tratament, 
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Alte comportamnte preventive, cum ar fi, de pildă, odih- 
na excesivă, pot fi nocive pentru că scot organismul din formă și 
creează senzaţia de lipsă de energie, elemente ce vor fi imediat 
considerate ca semnele unei boli grave. 

Convingerile negative legate de starca de sănătate sunt 
menținute și de solicitarea de încurajări din partea celorlalți. Acestea 
pot avea un caracter direct ca, de pildă, interogarea membrilor fa- 
miliei sau prietenilor în legătură cu simptomele sau, mai subtil, pa- 
ciențn le povestesc celorlalți despre ceea ce simt. De asemenea, 
acești pacienţi se prezintă frecvent la medic și solicită o serie de 
analize şi alte investigaţii de laborator, iar unii dintre ei studiază 
tratate și articole în speranța autodiagnosticării şi automedicaţiei. 
Una dintre problemele pe care le au acești pacienți care solicită 
numeroase investigaţii medicale este sentimentul că nu sunt luați 
în serios. Acest sentiment nu face decât să întărească nevoia pa- 
cientului de investigaţii suplimentare și să consolideze convinge- 
rile negative legate de competenţa personalului medical. 

Obiectivul psihoterapiei cognitive în cazul pacienţilor hi- 
pocondriaci nu constă numai în infirmarea convingerilor nega- 
tive legate de existența unei boli grave, ci și oferirea unei expli- 
cații mai plauzibile pentru problema lor. Terapia este focalizată 
pe strângerea de dovezi pentru construirea unui model psiholo- 
gic care să nu mai fie centrat pe ideea de boală. 

Implicarea pacienţilor hipocondriaci în terapia cognitiv- 
comportamentală este destul de dificilă datorită neîncrederii pe 
care o manifestă aceștia față de personalul medical. De aseme- 
nea, pot să apară dificultăți datorate dorinței nestăvilite a pacien- 
tilor de a discuta și asculta diverse informaţii cu privire la simp- 
tomele fizice, în dauna preocupării pentru factorii de natură psi- 
hologică. Aceşti pacienți acceptă cu greu ideca că problematica 
lor este de natură psihică și fac eforturi de a demonstra că această 
abordare nu li se potriveşte, deoarece ei sunt grav bolnavi. 

Acceptarea terapiei, precum și creșterea eficienţei aces- 
teia pot fi optimizate dacă se respectă următoarele instrucțiuni 
(Wells, 1999); 
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1. Psihoterapia cognitiv-comportamentală trebuie prezen- 
tată ca o posibilitate de a afla care este problema, subiectul 
neavând ce să piardă. Terapeutul va sublinia că pacientul a în- 
cercat tot felul de metode medicale fără să obțină nici un rezul- 
tat. În această situaţie, tratamentul psihologic ar putea reprezen- 
ta o altă alternativă care, chiar dacă nu se dovedeşte cficientă, 
măcar îi oferă subiectului posibilitatea testării altei alternative. 

2. Terapeutul trebuie să aducă contraargumente impotriva 
concepțiilor eronate ale pacienţilor cu privire la tratamentul psi- 
hologic, deoarece majoritatea acestora cred că tratamentul psi- 
hologic consideră simptomele ca fiind imaginare. Terapeutul 
trebuie să sublinieze că simptomele respective sunt reale, dar 
pot avea şi alte cauze decât o boală foarte gravă. j 

3. Este necesară sublinierea caracterului colaborativ al 
tratamentului, fapt ce înseamnă că atât terapeutul cât și pacien- 
tul trebuie să fie deschiși „şi să caute” împreună răspunsuri posi- 
bile „la problema în cauză”. 

4, Încă de la începutul terapiei trebuie să se prezinte infor- 
maţii legate de modelul cognitiv al tulburării hipocondriace şi să 
se realizeze unele experimente în sfera comportamentală, experi- 
mente care să contribuie la identificarea unor explicaţii alternative 

5. Terapeutul va sublinia şi efectul de ameliorare momen 
tană pe care îl au asigurările medicale, cât și faptul că acestea mu 
fac decât să menţină problema. j 

6. Pacientul trebuie ghidat în așa fel încât să nu se mai 
concentreze în mod prioritar asupra simptomelor, ci să-și În 
drepte atenţia stărilor emoționale şi gândurilor negative (intef 
pretăni eronate) legate de acestea. 

Prezentăm un dialog realizat de către terapeut şi pacient 
în cursul primei şedinţe de psihoterapie. A 
T- Dacă am înțeles bine, vă faceți de mai multă vreme griji ÎN 

legătură cu starea de sănătate. Ce aţi intreprins pentru a 

rezolva problema? 

P: M-am prezentat de mai multe ori la medic, am făcut 
şi o electrocandiogramă. Toate au ieşit normale. 


4 
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T: Credeţi că vizitele la medic şi investigaţiile v-au fost de vreun 
folos? 

P: M-am liniştit pentru puţin timp, dar atunci când am simţit din 
nou 0 jenă în piept temerile mele au reapărut. 

T: Cele ce aţi spus sunt foarte pentru înțelegerea 
problemei care vă supără. Aţi afirmat că vizitele la doctor 
v-au liniștit şi că totul a fost mai bine pentru un timp. Ce 
vă spune aceasta despre problema pe care o aveţi? 

P: Nu ştiu. Nu mi-aş face griji dacă nu aș simţi o jenă în zona 


pieptului. 
T: Asigurările ar rezolva situaţia dacă ar fi vorba de o problemă 
somatică? 


P: Nu, nu cred. 

T: Şi ce vă sugerează acest lucru? 

P: Că este vorba de tendința mea de a-mi face multe griji. 

T: Așa este. Este posibil ca o parte a problemei 
să aibă Ata Av ERIN e ON ai 
nătăţii decât cu prezența unei serioase 

P: Ei bine, nu sunt sigur, Mă voi mai gândi la acest lucru. Totuși, 
nu mă cuprinde teama decât atunci când simt o presiune 
în p 

F Dupi Cai ij ei iii 
prea departe, Ce ar fi să încercaţi şi un tratament psiho- 
logic, care să dureze douăsprezece ședințe? Nu aveți 
nimic de pierdut. 

P: Dar nu sunt sigur că va da rezultate. 

T: Vei avea oricum ceva de câștigat. Dacă tratamentul va da 
rezultate va fi cu atât mai bine, iar dacă nu, medicul de fa- 
milie va fi mai motivat să găsească pentru dumneavoastră 
şi alte alternative de terapie. 

P: Cred că aveţi dreptate. ate A 
Pipe cm el pm re 

prezentarea modelului cognitiv al tulburării hipocondriace, 

model ce se va aplica la cazul concret cu care se confruntă tera- 
peutul. 
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Maria, o farmacistă de 41 de ani, îşi face în 
griji deoarece se teme că ar putea avea un cancer mamar. Te 


(pote de laborator au ieşit bune. | 
cursul dialogului terapeutic se vor identifica ciena 


declanșator, precum şi factorii cognitivi, afectivi şi comporti | 
mentali care menţin preocuparea patologică pentru starea de 
sănătate şi convingerea eronată că pacienta suferă de boala de 
care se teme. Pornind de la datele obținute, terapeutul va chip 
ra schema cognitivă a tulburării. 


Declanșator cxtem: 
„Am observat o mică umfläturā sub braț” 


Factori comportamentali: 
îşi verifică mereu sănii; 
se privește în oglindă, 
merge la medic; 
evită revistele și emisiunii 


TV pe astfel de teme; 


Dialogul purtat de psihoterapeut împreună cu Maria estè 


T: Aş dori să-mi spui mai multe despre temerile tale în legătură 
cu sănătatea. Ţi-ai făcut griji ultima săptămână? 

M: Îmi fac griji mereu. Nu pot scâpa de chinul acesta. d 

T: În ce constau fricile şi grijile tale? ` 

M: Mă tem că am cancer. Am observat o mică umflătură sub 
şi cred că despre asta este vorba. 
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T: Apreciază pe o scală de la 0 la 100 cât de mult crezi că ai can- 
cer, 

M: Cam 60% când mă aflu aici în cabinet, dar când sunt singură 
acasă sunt aproape convinsă. 

T: Ce anume te aduce în starea asta? 

M: Când observ vreo umflătură cât de mică sub braj sau pe sân 
incep să-mi fac griji. Am citit mai multe articole pe tema 
asta şi am constatat că mulți factori de risc acționează şi 
in cazul meu. 

T: Dacă am înţeles bine, observarea unei umilături, lectura unor 
matenale pe această temă sau faptul că auzi ceva despre asta 
we fac ak rd era eine pe e 

M: Da. Îmi examinez mereu sânii și privesc sub axilă pentru a 
vedea dacă nu apare vreun nodul. 

T: Cât de fercvent faci acest lucru? 

M: Depinde. Uneori o dată pe zi, alteori de fiecare dată când mă 
spăl, iar alteori chiar de 10 — 15 ori pe zi. 

T: În mai verifici şi alte zone ale corpului? 

M: Uneori mă privesc în oglindă să văd dacă nu m-am schimbat 
la faţă, dacă nu am îmbătrânit cumva. 

T: Ce ar insemna dacă ai observa vreo schimbare? 

M: Ar însemna că am cancer. 

T: Şi atunci când te uiţi în oglindă, ce observi? 

M: Că arăt ca de obicei. 

T: Există unele lucruri pe care le eviţi? 

M: Nu mă uit la emisiunile medicale, la filmele în care este vor- 
ba de persoane bolnave, nu mai citesc articole de acest gen. 

T: Le povesteşti celorlalți ceea ce simţi şi ai tendința de a cere 

asigurări? 

M: Am fost la medic de mai multe ori și cred că s-a plictisit deja 
de mine. Mi-a spus că umilătura de sub braţ nu este ceva 
scrios şi că ar fi de dorit să revin peste câteva luni. 

T: Ai mai discutat problema ta și cu alte persoane? 

M l-am povestit soțului meu, dar și el s-a săturat să audă mereu 
același lucru. 


v 
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T: Se pare că ceilalţi oameni nu-ţi acordă atenţia cuvenită. 

M: Se pare că nu le pasă. Port singură această povară. Uneori mă 
gândesc la faptul că doar cu voi muri. (Pacienta plânge), 

T: Sunt sigură că aceste gânduri te întristează foarte mult. Le 
vom discuta mai târziu pentru că ele sunt foarte impor- 
tante pentru tine. Să ne întoarcem acum la gândurile tale 
legate de boală, se modifică ele în vreun fel? 

M: Nu mi le pot scoate din minte. Încerc să-mi spun că exa- | 
gerez, dar acest lucru nu-mi foloseşte la nimic. Cu cât mă 
gândesc mai mult, cu atât mă simt mai rău. 

T: Se pare că îţi petreci mult timp gândindu-te la aceste lucruri. 
Nu ţi se întâmplă să încerci să nu te gândești? 

M: Ba da. să-mi abat atenția găsindu-mi diverse ocupații. 

T: Utilizezi vreun fel de superstiții, ca de pildă să nu te gândești 
la lucruri bune pentru a nu se întâmpla ceva rău sau să faci 
ceva într-un fel anume, ca ritual, de pildă? 

M: Nu las pe nimeni să pomencască cuvântul „moarte”, iar dacă 
întâlnesc vreun cortegiu „funerar” îmi încrucişez dege- 
tele. În același timp, mă tem să fiu prea bine dispusă pen- 
tru a nu-mi merge rău. 

T: Mi-am făcut deja o idee despre cum stau lucrurile. Aş dori să 
mai ştiu care sunt stările tale emoţionale atunci când în 
faci griji. 

M: Mă simt foarte speriată şi deprimată pentru că nu pot face 

T: Atunci când te simţi speriată, ai şi unele senzaţii fiziologice? 

M: Inima mea bate foarte repede şi am senzaţia că mă sufoc. 

T: Ce simţi atunci când ești deprimată? 

M: Mă simt epuizată şi îmi dau seama că nu mai pot continuă | 
așa. 

T: Am notat ceea ce mi-ai spus și am realizat o schemă care 
explică ceea ce ți se întâmplă. Este vorba despre un fel de 
cerc vicios, pe care va trebui să-l distrugem împreună. 
Succesul psihoterapiei va depinde în mare măsură de a- 

ceptarea de către pacientul hipocondriac a explicaţiei psiholo- 
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gice date problemei. În cazul în care tulburarea hipocondriacă 
este asociată cu atacuri de panică este indicat ca terapeutul să 
abordeze mai întâi atacurile de panică și apoi problematica le- 
gată de teama de existenţă a unei boli grave. 


Tehnicile psihoterapeutice utilizate 


„ Demitizarea ” si 

Analizarea modului de producere a unor simptome, cum 
ar fi ameţelile, palpitaţiile, constricția toracică etc., va fi făcută 
de către terapeut pentru a-i demonstra pacientului că acestea nu 
sunt ncapărat semnele unei boli grave, Astfel, de pildă, în cazul 
în carc ameţelile apar mai mult dimineața și în zilele lucrătoare, 
terapcutul va adresa pacientului întrebări de tipul următor: 
„Dacă ar fi adevărat că suferi de o boală gravă, cum îți explici 
că amcțelile tale nu apar în weekend sau în concediu?” 

Se vor discuta, în continuare, cauzele posibile ale respec- 
tivelor simptome: stresul, consumul de cafea, fumatul, cădere de 
calciu cic. Pentru ca această strategie să dea rezultate este nece- 
sară o inregistrare zilnică a modului de apariţie și manifestare a 


simptomelor. 


Trecerea în revistă a impactului produs de solicitarea 
pie = A rhe 
pacienţii hipocondriaci se constată asigurările, 
clusiv pi medicale şi analizele de laborator, produc 
ușurare, cel puţin pentru moment. ram ema va utiliza 
această situație pentru a conştientiza cauza a acestor simp- 
tome („Dacă asigurările fac simptomele să dispară, ce poți să 


| i fi adresate paci i sunt de tipul 
ntrebările care vor pie cind medr 
cul iți spune că nu sunt „Dacă asigurările te 

aleile peer e pe „Repre- 


| 
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zintă asigurările un tratament pentru cancer sau pentru vreo | 
boală gravă de inimă?” | 

Comportamentele de evitare pot fi şi ele utilizate pentua 
demonstra natura psihologică a simptomelor. Astfel, de pildă, 
dacă un pacient evită să citească articole sau să urmărească emi- 
siuni medicale legate de boală deoarece acestea ar putea ski 
accentueze simptomele, este evident că acestea au un caracter 
psihogen („Cum ar putea lectura unor articole despre cancer să 
influențeze în rău evoluţia unei tumori?”). 


Experimentele de orientare a atenţiei spre interior 

(Experimente de atenţie selectivă) 

Terapeutul va solicita pacientul să se concentreze asupră 
unor senzaţii fiziologice pe care în mod normal nici nu le ob- 
servă. În continuare se va sublinia asemănarea dintre veri ficările 
corporale pe care le realizează hipocondriacul şi acest gen de 
experimente. În urma acestor experimente pacientul trebuie să 
conştientizeze faptul că o concentare asupra unor procese fizio- 
logice produce o intensificare a acestora, fapt ce este interpretat 
de către hipocondriac ca reprezentând semnul bolii grave de 
care suferă. 


Restructurarea cognitivă 

Restructurarea cognitivă în cazul pacienților hipocon- 
driaci are drept obiectiv realizarea unei înțelegeri a problemei 
acestora. În unele cazuri modificarea concepției referitoare 
existența unei boli grave este greu de înlăturat prin metoda con- 
traargumentării. De exemplu, există pacienţi care sunt 
de faptul că suferă de o boală gravă, dar nu ştiu precis care estë 
aceasta sau cred că afecțiunea are o evoluție lentă (ca ÎN 
S.LD.A.), şi din acest motiv rezultatele la investigațiile de labo- 
rator pot să nu fie concludente, situaţie în care aducerea unt 
contraargumente verbale sau bazate pe experimente pot să ni 
dea rezultatele scontate. Mai mult, chiar și tehnicile prin intet- 
mediul cărora se aduc explicații alternative simptomelor prezen- 


Psihoterapia anxietății 269 


tate de pacient nu se dovedesc eficiente pe termen lung. Aceste 
strateg au tendința de a fi transformate de pacient într-o solici- 
tare de asigurări repetate, acesta prezentându-se la fiecare şedin- 
ță de psihoterapie cu noi simptome ce trebuie explicate. 

Succesul psihoterapiei cognitiv-comportamentale în cazul 
hipocondnacilor depinde de abilitatea terapeutului de a comuta 
atenția pacientului de la simptome la gândurile și comporta- 
mentele asociate cu acestea. 


Experimentele din sfera comportamentală 


Verificarea previziunilor pacientului 
Provocarea directă a convingerilor legate de boală poate fi 
utilizată în cazul în care pot fi formulate predicții concrete în le- 


zice pot fi utilizate pentru a infirma o astfel de convingere. 

Ca şi în cazul atacunilor de panică, analiza comportamen- 
telor de asigurare/evitare va fumiza informaţiile pe 
uz ru så comună experimentele din sfera comporamen- 


Wells (1999) ne prezintă cazul unui pacient de 34 de ani, 
clinic sănătos, care nutrea de doi ani convingerea patologică 
legată de faptul că suferă de o boală degenerativă ce presupune 
0 atrofie musculară. 

T: Există anumite activități pe care le eviți pentru a nu-ți înrău- 
tăți situația? 

P: Nu mai joc fotbal, nu mai fac prea multe lucruri în gospo- 
dărie, iar dacă fac un cât de mic exerciţiu fizic, obosesc. 

T: Întreprinzi ceva pentru a te simţi mai bine? 

P: Caut să mă odihnesc cât mai mult. 

T: Cum te ajută aceasta la afecțiunea ta musculară? 

P: Dacă nu-mi solicit musculatura, aceasta nu va obosi şi nu se 
va deteriora. 
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"boală care conduce la atrofia mușchilor este senzaţia 
" oboseală şi slăbiciune. Aş dori să verificăm acum cât 
slabă este musculatura picioarelor tale sau dacă vei 
jos dacă îți utilizezi muşchii. Ce zici de asta? 
P: ÎN rai aaa dar ma voi simți mult 


T: me A e ie te simți slăbit şi afia 
adevărat slăbit. Cât de mult crezi că muşchii picioarelor. 
tale sunt slăbiţi în momentul de față din cauza bolii? E 
P: Cam în proporție de 60%. | 
Terapeutul solicită pacientul să execute un număr de gene 


Mun. 
T: În ce stare sunt mușchii tăi în acest moment? 
P: Foarte slăbiţi. Nu mai pot face nici un exercițiu. J 
T: Aş dori să mai forțăm puţin pentru a ne asigura dacă înt 
devăr este ceva în neregulă. Te rog să alergi până la p 


Acum te rog să stai într-un picior și să-l balansezi pe 0 
- lălalt. Acum te rog să-mi spui cât de mult crezi câ m 
tăi sunt slăbiți? x 
P: Ei bine, nu par prea slăbiți. 
T: Cât de mult mai eşti convins că suferi de o atrofiere mu 
lară? 
P: Cam în proporţie de 10%. 
T: Ce te mai face să crezi în cele 10 procente? 
P: Mai am totuşi senzaţia de oboseală și de slăbiciune. 
T: Hai să intrăm în cabinet şi să căutăm împreună și alte e 
caţii posibile pentru aceste simptome. Eu sunt convins & 
ele apar mai ales datorită modului în care te comporți $ 
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datorită bolii. (Terapeutul va discuta cu pacientul despre 
efectele lipsei de exercițiu fizic și ale odihnei excesive, 
care dau senzaţia de oboseală și slăbiciune musculară). 


Tehnica interviului 

Această tehnică implică observarea și chestionarea altor 
persoane în legătură cu diversele simptome pe care le trăiesc 
pacienţii. Obiectivul acestei tehnici este normalizarea” tendinței 
exagerate de interpretare a unor senzaţii fiziologice sau simp- 
tome. Astfel, terapeutul şi pacientul intervievează câteva persoa- 
ne care nu suferă de boli cardiace şi dintre care multe relatează 
că au avut de nenumărate ori modificări ale ritmului cardiac. În 
felul acesta se urmărește combaterea ideii că iregularitățile de 
nitm cardiac ar reprezenta simptomele unei boli grave. 


Tehnicile paradoxale 

Pacientul hipocondriac este instruit să accentueze cat 
poate de mult explorările propriului corp, precum şi ruminaţiile 
legate de o posibilă boală organică. În felul acesta i se demon- 
strează pacientului modul în care concentrarea atenției accen- 
tuează simptomele și stările emoţionale legate de interpretarea 
eronată a acestora. 


Stoparea controalelor medicale 
Pentru accelerarea demersului terapeutic este de dorit ca 
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Reducerea frecvenţei solicitării de asigurări 

Influența căutării de asigurări asupra menţinerii amcietăţii 
legate de starea de sănătate trebuie discutată în detaliu 
pacientul, aceasta făcând parte din tratamentul psihoterapeutie, 
Pacientului trebuie să i se explice că solicitarea de asigurări, 
ales prin intermediul controalelor şi investigaţiilor medicale, nu 


întărindu-i i 
ceva cu adevărat în neregulă cu el dacă nu i se identifică boală 
de care suferă. ] 
Terapeutul va realiza împreună cu pacientul o analiză a 
avantajelor și i dezavantajelor pe care le are acesta în urma investi- 
gațiilor medicale solicitate, demonstrându-se câ dezavantajele vof 
fi mult mai numeroase decât avantajele, fapt ce va întări motivația. 
aonta odutare do asi 
Totodată terapeutul va ghida pacientul şi în direcția modificării 
strategiei de solicitare a unor controale medicale. Astfel, odin 
fi sfătuit să amâne cât mai mult controalele şi, în loc să se adreseze 
imediat medicului sau să solicite analize, să noteze simptomele 
într-un jurnal şi să le prezinte medicului după un interval mai 
mare de timp. Solicitarea de a nota simptomele reprezintă o MO 
dalitate de a contracara teama pacientului că va uita de acestea Și 
astfel se va expune unui mare risc de îmbolnăvire. 


Automonitorizarea 

Pacientului i se va cere să noteze, de asemenca, varii 
bilele care influențează simptomele: factorii de stres, 
de cafea sau alcool, regimul alimentar, calitatea somnului, 
perioadele de odihnă etc. Acești factori vor influența apariția Și 
accentuarea simptomelor şi vor putea fi utilizaţi de către terā- 
peut pentru a aduce contraargumente împotriva existenței 
afecțiuni somatice grave. i 

O mad a paii bipboondisci vor avek 
de a solicita asigurări şi din partea psihoterapeutului în ti 
şedinţelor de psihoterapie. Aceştia îşi vor interoga terapeutul 
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legătură cu cauzele unor simptome mai vechi sau mai recente și 


vor căuta să prezinte liste tot mai lungi cu simptome. Terapeutul 
va trebui să lupte cu abilitate impotriva acestei tendinţe care 


și cauzele acestora sau că specialiștii în domeniul sănătății au 
tendința de a trece cu vederea anumite detalii și din acest motiv 


Obține explicaţii pentru tot ceca ce simte acesta. 


Monitorizarea gândurilor negative referitoare 
la starea de sănătate A 
Notarea gândurilor negative automate în legătură cu sta- 
rea dc sănătate reprezintă un prim pas în cadrul demersului de 
înlocuire a acestora cu gânduri mai raționale. Prezentăm un 
e. de fişă pentru notarea gândurilor negative automate 
ells, 1999), 


Identificarea factorilor declanșator ai anxietății legate de 
Starca de sănătate va fi utilizată ca argument în favoarea carac- 
terulu: psihogen al simptomelor. Reevaluarea nivelului la care 
| Mai crede pacientul în gândurile negative automate se va realiza 
după ce au fost aplicate tehnicile psihoterapiei cognitive de 


i 
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| 
combatere a acestora și de inlocuire a lor cu gânduri alternative. 
raţionale. Reamintim că obiectivul terapiei constă în formarea și 
consolidarea unor convingeri raționale alternative, o dată cu 
reducerea gândurilor şi convingerilor legate de faptul că person- 

na în cauză suferă de o boală gravă. | 


Elaborarea diagramelor referitoare la cauzele posibile 

ale 

Una dintre caracteristicile cele mai importante ale pacien- 
ților hipocondriaci constă în supracestimarea cauzelor unor simp- 
tome, cauze care ar putea sugera prezența unei boli grave. Tera- 
peutul va colabora cu pacientul pentru a elabora o listă cât mai 
completă a cauzelor posibile ale simptomelor de care acesta së 
teme. Se desenează apoi o diagramă circulară în cadrul căreia 
pacientul va aprecia în procente cauzele posibile care ar putes 
genera 
Prezentăm diagrama cauzelor posibile ale tulburărilor de 
ritm cardiac: 


Abuz de cafea 


a SE + 


Afectiune 


cardiacă Consum 
GA de alcool 
Efort fizic 
Stres 


i 
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Metoda „piramidei inversate” (Wells, 1999) <` 

Este o tehnică asemănătoare cu cea mai Sus și 
are rolul de a-i demonstra pacientului sa de a exagera 
evenunentele. Aceasta constă în a-i solicita pacientului să apre- 


„_cieze ce procent din populaţie suferă de un anumit simptom, la 


cât de multe prsoane simptomul pardai fait), one CR as 
mulj: sc adresează medicului sau solicită investigații de labora- 
tor pentru problema respectivă. 

Anca, o avocată de 39 de ani, are uneori dureri de cap şi 
trăieste o teamă intensă că suferă de o tumoră cerebrală. Dia- 
logul purtat cu este 
T: Cât de pir pe piesele pp PT 

tumori cerebrale? a 
A: În proporție de aproximativ 
T: Ha: să examinăm problema ta. Câţi oameni din București se 

rezes oiininoeta ca Arari e ERP ANI DN TIE 
A. Să spunem 3 000 de oameni, poate ceva mai mulți. 

T: Bine. La câte persoane mai persistă durerea de cap până 
scara? 

A: Să spunem la 1 000. 

T: Cân dintre aceştia mai suferă de dureri de cap şi a doua zi 
dimineața? 

A: Poate 200. 4 

T: Câţi dintre aceştia mai au dureri de cap și după trei zile? 

A: Poate 50, 

T: Câţi dintre ei se adresează medicului de familie care le reco- 
mandă investigații? 

A: Probabil 15. i 

T: Şi la câți dintre aceștia crezi că vor fi identificate probleme 
serioase? 

A: Poate la vreo 4. 

LA La câți dintre aceştia se identifică o tumoră cerebrală? 

A: Probabil la o persoană sau două. 

T: După cum ai afirmat singură, te înscrii într-un procent foarte 
mic. Cât de sigură mai eşti acum că durerea ta de cap este 


simptomul unei tumori 


Identificarea erorilor de logică 
Pacienţii vor fi ghidaţi să identifice principalele di 
sionări cognitive care stau la baza menţinerii problemei. În cazul 
tulburării hipocondriace, distorsionările cognitive cele mai freg- 


Identificarea erorilor de gândire va fi utilizată ca un prim 
pas în cadrul demersului terapeutic de combatere a gândurilor și 
convingerilor negative şi de înlocuire a acestora cu unele mai 
realiste. În cazul unor pacienţi hipocondriaci interpretările ex 
gerate ale unor senzaţii sau simptome au loc sub formă de imi- 
gini. Astfel, aceștia îşi văd „inima explodând sau oprindu-se, 
„corpul invadat” de tumori canceroase etc. În asemenea 
adresarea de întrebări cu caracter provocativ pentru gândurile și 


veridicitatea lor. Sunt administrate apoi informaţii cu ca 
corectiv, informaţii ce vor fi încorporate procesului de 
nație dirijată, astfel încât acestea să capete un alt conținut, 
Xiogen. 

Tehnica dă rezultate superioare dacă este realizată în 
de relaxare sau hipnoză. 


Strategia celor două coloane (adaptată după Wells, 
Pacientului i se cere să împartă o foaie în două co 
prima fiind notate dovezile legate de faptul că suferă de o 99 
gravă, iar în a doua cele legate de faptul că el doar crede 
o boală organică. 
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Am frecvent senzaţii de jenă în zona 


toracică. 


Am senzaţii de sufocare. modifică 

Am tensiune arterială ridicată. Asigurările fac să dis- 

Rezultatele restructurării cognitive: pară (chiar și tensiunea se reduce). 

|. Există mai multe cauze pentru Mi-am forțat inima şi nu 
senzaţia de jenă în piept: încordare | s-a întâmplat nimic. 
musculară, controlarea respirației. | Dacă încetez să-mi controlez 

2. Orice om normal are variații ale rit- | mereu pulsul, mă simt mai bine. 
mului cardiac. Tensiunea mea se situează în li- 

3. Este normal să am o senzaţie de mite normale. Ea se ridică atunci 
sufocare după efort fizic dacă nu când mă sperii, dar nu atinge li- 
sunt antrenat. 

4. Tensiunea mea arterială se ridică în 


cazul în care simt anxietate, dar nu 


„Marea majoritatea a pacienţilor hipocondriaci : 

noade lungi în care nu fac altceva decât să se gândească la simp- 
tomele lor, făcându-și tot felul de griji în legătură cu cauzele 
Posibile ale problemelor lor, cu implicaţiile așa-zisei boli sau ale 
morții. Mulţi dintre aceştia nutresc tot felul de gânduri super- 
stioase: dacă nu se vor îngrijora suficient, boala lor se va in- 
răutăți sau consideră că prin intermediul gândirii negative ei vor 
evita să fie pedepsiţi de Dumnezeu. Mai mult, ei cred adesea că 
gândirea pozitivă reprezintă o provocare a destinului, care le va 
Pose don mea ti legate de utilitatea ingrijorârilor se 

Comisia 

Pot referi și la ideea pe care o au unii pacienţi că acestea menţin 
Vigilenţa şi astfel pot fi detectate imediat primele semne de boală, 


luându-se măsurile necesare. În astfel de situaţii, terapeutul 
aborda şi aceste convingeri prin mijloacele specifice terapiei cog- 


nitiv-comportamentale (Wells, 1995; Wells şi Hackmann, 1993) 
Radu, un inginer de 49 de ani, suferind de tulburare hipoco 


ceva rău. 
R: Da, este rău să fii prea optimist pentru că poţi provoca 
tinul. 


T: Şi ce se va întâmpla dacă provoci destinul? 

R: Ei bine, m-aș putea îmbolnăvi rău. 

T: Deci gind pozitiv iai putea mbonti? Cum ar PAR 
gândurile pozitive să producă acest lucru? 

ÎN iei ca Dumnezo A 
pedepsească pentru că sunt prea optimist. h É 

T: Nu prea se potriveşte ceca ce spui cu noțiunea de Dumn 
din Biblie. Ce fel de Dumnezeu este acela care îi p 
seşte pe oameni pentru că sunt fericiţi, au credin 

itiv? 


T Se poe conepia ta cu conceptia generali 


Pi ar ein 

T: Într-adevăr, nu prea se potrivește concepţia ta cu conc 
religioasă general acceptată. Am mai observat ceva £ 
în legătură cu convingerile tale. Tu pari să crezi că m 
tău de gândire ar putea influența voinţa lui Dum 
Chiar te crezi atât de puternic? 

R: (râde) Sigur că nu. Chiar nu cred așa ceva. 

T: Bine. Examinând acum problema cu mai multă atenţie, € 
mult mai crezi că a gândi într-un anumit mod te va pro 
ja de Dumnezeu? l 

Riain apă co ANDAR APS paré abc 
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T: Ce ar fi să facem un mic experiment? Nu-ţi face griji timp de 
o săptămână și acordă-ți câte o jumătate de oră pe zi în 
care să te relaxezi și să-ți spui în gând că ești perfect 
sănătos şi în formă şi vom vedea în ce dispoziţie te vei 
afla şi dacă se întâmplă ceva râu. 


O altă modalitate de abordare a tendinji subiectului de 
a-și face griji constă în examinarea 
Îngrijoràrilor, rezultatul analizei fiind net în favoarea aban- 
donării acestora. 


Modificarea supoziţiilor şi convingerilor negative 

disfuncționale 

Aşa cum am mai subliniat, pacienţii hipocondriaci nutresc 
tot felul de convingeri absurde. Unele sunt de tip superstițios şi 
se referă la ideea că Dumnezeu i-ar putea pedepsi prin boală sau 
moarte timpurin ainis AIG Pot oA Oa See 
descurca fără ei sau că boala le-ar aduce pierderea respectului de 
sine sau din partea celorlalți. : 

Sunt prezente şi convingeri ce țin de viața de apoi, pa- 
cienții imaginându-și cum vor privi din ceruri și vor vedea cum 
suferă ceilalți din pricina decesului lor sau faptul că ei vor suferi 
Yeșnic pentru că sunt despărțiți de cei dragi. 

Mulţi pacienți nutresc convingerea că stresul și anxietatea le 


fumizarea unor informaţii şi generarea disonanţei cognitive. 
Prezentâm mai jos un model de dialog menit să destruc- 
tureze convingerile superstițioase prin metoda disonanței cogni- 
tive (Wells, 1999). Metoda urmărește să activeze convingerile 
preexistente ale pacientului şi să utilizeze logica pentru a genera 
contradicții între acestea și convingerile negative disfuncționale. 


bine vei provoca destinul şi Dumnezeu te va pedepsi? Cât 
i ~de mult crezi acest lucru? 

P: Cam în proporţie de 60%. 

T: Consideri că eşti o persoană puternică? 

P: Nu, deloc. 

T: Se pare totuși că îţi închipui că îl controlezi pe Dumnezeu 
prin intermediul gândurilor tale. Nu crezi că cineva care 
poate realiza acest lucru este mai puternic decât însuți 


Dumnezeu? 
P A Un astfel de gând reprezintă o blasfemie. Nu cred 


T: Din cuie noasre anterioare am dedus că cs o penasti | 
religioasă. Ce fel de entitate crezi că este Dumnezeu? í 
P Biodiertitor gi imbitor de cameai. Nu cred în cazanele iadu- 
E 
tn i tale: Dum 
DOAIA pnț Nita că uroni ginduri pozitive 
gătură cu propria stare de sănătate şi în acelaşi timp 
că el este blând şi iubitor de oameni. 
P: Într-adevăr, din punct de vedere logic lucrurile nu se pil 


potrivesc. Fè | 
T: Acum, după discuţia noastră, cât de mult mai crezi că Dum 
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Reducerea gândurilor legate de teama de moarte 
prin metoda dialogului socratic (Wells, 1999) 
lcrapeutul va explora mai întâi semnificația gândurilor și 

temerilor pacientului, inainte de a proceda la modificarea acestora. 
Pacienta Magdalena, de 48 de ani, economistă, diagnosti- 

cată cu tulburare hipocondriacă, este măcinată de teama de moarte. 

T: Ce te temi Că se va întâmpla atunci când vei muri? 

M: Nu ştiu. Încerc să nu mă gândese la asta, ~ 

T: Care ar fi cel mai rău lucru care s-ar putea întâmpla atunci 
când vei muri? 

M: Mā gändeso fa 00 GPAs an MN 

T: Ce se va întâmpla? 

M: Atunci când eşti îngropat vei f mâncat de viermi și acest 
lucru este groaznic. 

T: Dacă acest lucru ar fi adevărat, de ce ar fi atât de ingrozitor? 

M: Nu ştiu, este oribil. 

T: Nu cste un lucru prea pitvat la care să w'gindopi, derar A 
chiar atât de oribil atunei când ești moartă? 

M: Da, cred că ar fi. 

T: După câte înțeleg, crezi că vei mai rămâne conştientă după ce 
vei muri? 

M: Mă acm SE pocen asrining e 


E 

M. De mie on AR pic ape e te tă 

r Toi religie afirm eë o da eu moartea spiril se eli 
burezză gi paaa S 
tot atât de mult de ceea ce se va petrece după moarte? 


Tehnica imaginaţiei dirijate 

Imaginile mentale joacă un rol foarte important în 
interpretărilor eronate realizate de către pacienţii hipocondriati 
Din acest motiv, modificarea imaginilor anxiogene reprezintă 
una din modalitățile importante de terapie a acestei afecțiuni. 

Tehnica imaginaţiei dirijate dă rezultate mult mai bune 
atunci când este aplicată în stare de relaxare sau hipnoză. Există 
două modalități de utilizare a acestei metode. 

e Prima se referă la desensibilizarea sistematică, în cadril 
căreia se realizează o ierarhie a situațiilor anxiogenc (în cazul de 
faţă, a temerilor legate de starea de sănătate), pacientul aflat in 
stare de relaxare fiind solicitat să se confrunte cu acestea până 
când anxietatea devine foarte puternică. Se trece la imaginea 
următoare abia atunci când anxietatea legată de imaginea ante 
rioară s-a redus aproape total. 

e A doua modalitate de utilizare a tehnicii imaginaţiei 
dirijate constă în modificarea conţinutului imaginii anxiogene 

Astfel, de pildă, o pacientă care vizualiza permanent im 
ginea propriei înmormântări, ca văzându-se în sicriu, înconie 
rată de rudele îndurerate, a fost solicitată, în stare de 
să-și imagineze că se ridică din sicriu şi anunța familia că a fof 
doar o glumă pentru a se convinge de modul în care vor 

na rudele. 


Paradoxal, unii pacienți natal cass e 
putea avea o boală gravă pun în acţiune comportamen te nesănk 
toase, cum ar fi fumatul sau consumul abuziv de alcoo col ÎN ' 
fel de situații, una dintre sarcinile importante ale t 
constă în motivarea pacientului să elimine aceste 
mente de risc şi să adopte un stil de viață mai sănătos. 


CaprroLuL 10 


Psihoterapia cognitiv-comportamentală 
în cazul tulburării obsesiv-compulsive 


Trasătura esențială a tulburării obsesiv-compulsive constă 
În apariția unor obsesii sau compulsii, care îl determină pe su- 
biect să-si piardă timpul cu ele — durează mai mult de o oră pe 
zi - şi îi produc acestuia un disconfort serios (D.S.M. IV; 
APA., 1994), 

Obsesiile reprezintă gânduri, impulsiuni sau imagini cu 
Caracter persistent, care sunt trăite de subiect ca având un carac- 
ter intruziv şi neadecvat. Astfel, de pildă, o persoană respecta- 
bilă poate fi obsedată de ideea că va pălmui trecătorii sau le va 
adresa injurii. 

Cele mai răspândite obsesii sunt cele legate de contaminare 
(subiectul este obsedat că se va infecta dacă va atinge anumite 
Obiecte sau va da mâna cu diverse persoane), obsesiile cu caracter 
dubitatiu (so giadas în mod obsesiv dacă a nchis să ma gazele 
ete,), impulsiunile cu caracter agresiv sau neadecvat (obsesia că își 
va ucide copilul, că va striga în biserică etc.), precum și imaginile 
Cu conținut sexual ag a da) 

diferenţiate 


petitive cu caracter deschis sau mascat. Compulsiunile cu carac- 
pepe RT pa patogene mer 
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Obiectivul acestor acțiuni îl reprezintă prevenirea sau re- 
ducerea anxietăţii. Din punctul de vedere al teoriei cognitive, ele 
au rolul de a neutraliza sau preveni producerea unor evenimente 


anxi i 

În unele cazuri, subiecții realizează unele acțiuni stereo- 
tipe, bazate pe reguli rigide, fără a putea da vreo explicație de ce 
procedează astfel. 


Conform criteriilor Manualului D.S.M. IV, subiecții care 
suferă de tulburare obsesiv-compulsivă trebuie să fi recunoscut 
faptul că în anumite perioade obsesiile și compulsiunile lor au 
un caracter nerezonabil și se manifestă în exces. Există şi cazuri 
când obsesiile ating o intensitate delirantă, pacienţii fiind convinși 
de realitatea lor, în ciuda evidenţei care demonstrează contrariul. 
Astfel, de pildă, un pacient era obsedat de ideea că gândurile sale 
negative au produs decesul unei persoane. 

Ruminaţiile cu caracter depresiv sau anxios nu sunt con- 
siderate obsesii pentru că ideile respective nu sunt ego-distonice 
(nu vin în contradicție cu sistemul ideativ general al persoanei). 

În cazul în care subiectul nutrește gânduri şi temeri legate 
de faptul că ar putea avea o boală gravă, acesta va fi diagnosti- 
cat cu tulburare hipocondriacă. Cu toate acestea, dacă el prezintă 
şi ritualuri repetitive și absurde (cum ar fi, de pildă, spălatul 
compulsiv pe mâini), i se poate adăuga şi diagnosticul suplimen- 
tar de tulburare obsesiv-compulsivă. O tematică uzuală a pā- 
cienţilor cu tulburare obsesiv-compulsivă se referă la tendinţa de 
a face rău cuiva, urmată de tendința de a preveni acest rău po- 
tențial. Obsesia spălatului seamănă mai mult cu o fobie, deoa- 
rece subiectul se teme de contaminare și dezvoltă comporta- 
mente de evitare pentru a preveni contaminarea. 


Principalele tipuri de obsesii sunt: 
— de contaminare; 
— de violenţă fizică a iei persoane sau a celorlalți (de 


exemplu: „îmi voi ucide copilul”. Pacienta nu rămâne singură cu 
copilul; caută asigurări; ascunde cuţitele, pungile de plastic etc.) 

- obsesia morţii (de exemplu: are imaginea ființelor dragi 
moarte); 
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„O să spun o obscenitate”; pacientul încearcă să-și păstreze con- 
trolul; evi sinpi poaae a o pie ae ce aa 
portamentul său a fost acceptabil într-o anumită situație); 

- obsesiile sexuale — preocupări pentru organele sexuale 
sau acte sexuale inacceptabile mea > pap e 
viol”; pacientul evită să stea singur cu o femeie; încearcă să-și 
abată gândul de la problemele sexuale); 

- obsesiile religioase (îndoieli cu privire la religie; blas- 
femii); 


-orria OREI A E A acțiunile să 


T innii 
mere (de exetphi: aude „in cap” melodia 09 ka arma în 
timp ce citeşte și din acest motiv repetă unele acțiuni e col e aaa 
reuşeşte să citească același pasaj fără să mai audă 


Modelul cognitiv al tulburării obsesiv-compulsive 


Numeroşi autori au câutat explicaţii teoretice de tip cog- 
nitivist iai i romi ee beri e era 


(1979) au subliniat rolul convingerilor de tip ist în 
declanșarea afecțiunii, Rachman (1976) şi (1985) 
s-au referit la o cad i Fon (1984), Sher, Ma N Frost (1984) 
Reed (1985), Persons și Foa Mann 

au postulat ideea unei anormalităţi în cadrul procesului de luare 


de deci Rachman (1993) a afirmat că la acești subiecţi se piò- 
duce per între gândire şi acțiune, iar Clark și Prudon 
(1993), precum şi Wells şi Matthews (1994) au pus în centrul 
modelului tulburării obsesiv-compulsive conceptul de convin- 


și 


Modelul cognitiv elaborat de Salkovskis (1989) Y 

În conformitate cu acest model, pacienții cu tulburare 
obsesiv-compulsivă interpretează apariția cognițiilor cu conținut ! 
intruziv ca fiind un indicator al faptului că ci ar putea fi respon- 
sabili de producerea unui eveniment negativ dacă nu întreprind 
anumite acțiuni pentru a-l preveni. 

Evaluarea semnificației gândurilor intruzive arc la bază 
convingeri de tipul următor: „A nutri un gând legat de o anumită 
acțiune este acelaşi lucru cu realizarea efectivă a acțiunii; faptul 
de a nu neutraliza gândul intruziv echivalează cu dorința ca acel 
fenomen negativ să se producă.” 

Evaluările cogniţiilor intruzive se manifestă sub forma 
gândurilor negative automate şi sunt amplificate de dispoziţia 
depresivă a subiectului, care nu le poate controla. 

O dată declanşate evaluările negative legate de oi 
începe să se manifeste şi a doua componentă a tulburării obse= 
siv-compulsive: inițierea comportamentelor de neutralizare, 
care pot fi interne (subiectul se străduiește să gândească pozitiv) 
sau externe (persoana se spală în mod compulsiv pe mâini Că 
reacție la gândul iv legat de contaminare). 4 

iile de neutralizare reduc disconfortul și tendință 
subiectului de a-și asuma responsabilități diverse, iar punerea ÎN 
acțiune a acestor reacţii nu va face decât să activeze iţi 
cu caracter intruziv, asociaţia gând intruziv — comportament de 
neutralizare acţionând sub forma unui cerc vicios. ` 

O explicație posibilă a acestui fenomen ar putea consta În 
faptul că cu cât subiectul încearcă să înlăture gândurile nedorite, 
cu atât acestea devin mai puternice și mai frecvente (Wegnef, 
Schneider, Carter şi White, 1987). În cadrul acestui model, rea 
tiile deschise sau mascate de neutralizare sunt motivate de pre 
zenţa convingerilor referitoare la asumarea responsabilităilor. 
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Conform modelului descris mai sus, m rau ra cogni- 
uvă trebuie să se concentreze asupra modificării gândurilor ne- 
gatıve automate şi convingerilor legate de asumarea responsa- 
bihtăți pentru producerea unui râu potenţial. Alţi teoreticieni 
sunt de părere că această abordare exagerează problema respon- 
sabilității. Astfel, de pildă, Wells şi Matthews (1994; 1997) con- 
sideră că o atenţie sporită trebuie acordată şi convingerilor de tip 
mctacognitiv referitoare la nevoia de a controla gândurile, pre- 


Convingenle 
respective conțin informaţii referitoare la gândurile obsesive (in- 
truzive), dar şi la reacțiile 

Până la lucrările acestor autori, convingerile cu privire la 
răspunsurile comportamentale nu au fost luate în considerație de 
către ceilalți teoreticieni. Așa cum am arătat, conform modelu- 
lui metacognitiv, convingerile referitoare la gândurile obsesive 
reprezintă elementul cel mai important în înțelegerea mecanis- 
mului tulburării 

Raciu. (19039 te setea dn teo ate 
gând și acțiune, concept care reprezintă convingerea 
tip peace. agr era po repan 


sibile ale m he re loa br 
pot provoca evenimente reale), precum şi la efectele acestora 
asupra unor acțiuni trecute („dacă gândesc că am făcut un lucru 
râu, probabil că l-am făcut”). Aceste convingeri referitoare la 
fuziunea dintre gând și acţiune reprezintă sursa motivațională a 
unor reacții comportamentale, cum ar fi încercările de controlare 
a acțiunilor sau gândurilor. De pildă, dacă un pacient nutrește 
ideea că dacă îi trece prin minte un gând negativ, el chiar a făcut 
ceva rău, individul respectiv se va angaja în tot felul de acțiuni 
concrete sau mentale (ritualuri) de verificare pentru a invalida 
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gândul care îl obsedează. O pacientă obsedată de ideca că şi-a 
strangulat copilul sugar verifica de nenumărate ori camera unde 
dormea copilul pentru a se convinge că nu a făcut acest lucru. 
Convingerea care se află la baza unor astfel de comportamente 
este: „Dacă nutresc acest gând râu, probabil că am făcut sau voi 


face m ni 
majoritatea cazurilor, pacienţii cu tulburare obsesiv- 

compulsivă resping în plan intelectual astfel de gânduri, deși în 
condiţiile apariţiei unor factori declanșatori apar dubiile cu pri- 
vire la gândurile respective, precum şi necesitatea invalidării lor. 
Analizând acest model, putem presupune că la nivel supraordonat 
pacientul nutrește convingerea că gândurile obsesive (intruzive) 
reflectă realitatea. 


În timp ce unele răspunsuri comportamentale, cum ar fi 
ncutralizările cu caracter deschis sau tentativele de a-și controla 
gândurile, sunt îndreptate în direcţia prevenirii așa-ziselor con- 
secințe negative ale gândurilor obsesive, alte reacții comporta- 
mentale au drept scop eliberarea subiectulai de disconfort și 
anxietate. Astfel, de pildă, pacienta care era obsedată de ideea 
că-şi va strangula copilul verifica încăperea unde se afla acesta 
pentru a se elibera de ruminaţiile sale interioare legate de faptul 
că a făcut acea faptă şi nu pentru a o preveni. 

Reducerea disconfortului în urma acestui tip de compor- 
tament nu face decât să întărească reacțiile respective de verifi- 
care sau neutralizare. Astfel, pacientul obsesiv va crede că neu- 
tralizările au un caracter benefic, în timp ce absenţa neutrali- 
zărilor va avea consecințe negative, cel puţin în ceca ce priveşte 
perpetuarea anxictății şi disconfortului. 

În acelaşi timp, ritualurile de prevenire și neutralizare 
devin, la rândul lor, o sursă de stres și disconfort, pentru că ÎL 
determină pe subiect să consume foarte mult timp şi sunt apre- 
ciate de acesta ca necontrolabile și periculoase. 

Următorul caz clinic ilustrează utilizarea comportamen- 
telor de verificare pentru a stopa cercul vicios anxictate-rumi- 
naţii interioare, i 
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Dorin, un profesor în vârstă de 32 de ani, nutrea gândul 
obsesiv că a accidentat pe cineva cu maşina în timp ce conducea. 
Pacientul se întorcea din drum de mai multe ori pentru a verifi- 
ca dacă nu a accidentat vreo persoană sau nu a ucis vreun ani- 
mal până când se convingea că nu s-a întâmplat nimic. Pacientul 
cra obsedat de imagini terifiante ale unor oameni sau animale 
strivite de autoturismul său, precum şi de gânduri intruzive de 
upul: „Ce ar fi dacă aş călca pe cineva cu mașina?” Întrebat de 
terapeut ce s-ar întâmpla dacă nu ar realiza verificările respec- 
tive, Pacate muen taine a E 
durile şi pi Inna aa 

Putem afirma, în urma analizei modelului de mai sus, că 
supozițiile referitoare la fuziunea dintre gând şi acțiune, precum și 
man orz m mer rr ge Pr 
şı strategiile de neutralizare reprezintă elementele esențiale in 
cxplicarea mecanismelor tulburării obsesiv 

O dată ce un gând obsesiv a fost evaluat ca fiind pericu- 
los, pacientul va elabora o strategie proprie pentru depășirea 
io În unele cazuri subiecti va continua sā se gindeascà 
la nesfârşit la ideea sa obsesivă în speranța de a-i validi- 
tatea. Această strategie nu va face decât să exagereze rum 
Mii peria ec operor ta a 


ruminaţiilor interioare prin mecanismele distragerii atenției, con- 
vingerilor superstițioase cu privire la faptul că ritualurile înde- 
părtează răul sau prin testarea validității gândurilor intruzive. 

În cadrul modelului elaborat de Wells și Mathews (1994; 
1997), comportamentele de neutralizare și verificare au drept 
obiectiv reducerea pericolului asociat cu obsesia inițială sau a 
celui legat de ruminaţiile anxiogene referitoare la aceasta. 

Neutralizările cu caracter deschis sunt considerate de au- 
toru respectivi ca fiind forme comportamentale concrete de ru- 
minaţii care, la rândul lor, pot fi obiectul unor evaluări negative 
din partea subiectului. 


E A 
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Se poate spune că în cazul acestui tip de tulburare acțio- 
nează mai multe cicluri bazate pe conexiuni inverse, al căror efect 
îl reprezintă escaladarea anxietăţii, iritării și dispoziţie depresive, 
sporirea timpului şi eforturilor acordate evaluărilor negative, pre- 
cum şi răspunsurilor disfuncționale față de acestea. 

Aceiași autori (Wells şi Matthews, 1994; 1997) consideră 
că şi anumite strategii de tip atențional menţin tulburarea. Astfel, 
pacienţii obsesivi îşi vor concentra atenția mai ales asupra acelor 
gânduri sau imagini care nu fac decât să declanșeze derularea 
lanţului obsesional. De pildă, chiar dacă informaţiile senzoriale 
confirmă faptul că un anumit comportament de neutralizare sau 
verificare a fost executat, mulți obsesivi continuă să se concen- 
treze pe consecințele negative, despre care ei cred că s-ar putea 
produce în cazul neexecutării acțiunii respective. Tendinţa de a 
se concentra asupra fanteziilor obsesive şi dubitaţiilor interioare 
contribuie la întărirea comportamentelor de verificare. 

Prezentăm, în cele ce urmează, modelul cognitiv al tulbu- 
rării obsesiv-compulsive (după Wells şi Matthews, 1994; 1997, 
citat de Wells, 1999) 
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În cadrul acestui model, factorul declanșator, care poate fi 
Baader: AEAEE A DAA 
convingeri legate de semnificația declangatorului, care ; 
redine legate de semnificaţia pericolului referitor la fuziunea 


pinde însă şi de repertoriul de ritualuri de verificare și contraca- 
rare pe care le deține subiectul. Apar astfel două tipuri de con- 
vingeri: pozitive („Dacă nu îndeplinesc ritualul meu, aceste gån- 
duri chinuitoare nu se vor mai sfârşi niciodată”) și negative 
(„„Ritualurile mele îmi scapă de sub control”; „Ritualurile mă 
vor face să-mi pierd minţile”). 


comportamentale de precum și intensi- 
tatea reacțiilor j 
Reacțiile emoționale ale pacientului pot acționa, la rândul 


convinși de faptul că vor fi copleșiți de stări afective negative și 
că acestea nu vor dispărea până când nu vor fi declanșate ritu- 
alunle de contracarare, 


Reacțiile i 
lin pepene e in intermediul unor conexiuni inverse. 


Astfi erp one egean pr aere 
nu paraa me e al doilea rând, tendințele de a 
realiza ruminaţii interioare referitoare la obsesii sau tendințele de 
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a le neutraliza prin intermediul unor practici mentale menţin pre- 
ocupările referitoare la aceste gânduri cu caracter intruziv. În al 
treilea rând, ritualurile cu caracter repetitiv contribuie la stabilirea 
unor asociaţii între obsesiile respective și o categorie de stimuli 
care reprezintă elemente ale comportamentelor cu caracter ritua- 
lizat, cum ar fi verificările, repetările, ordonările, spălatul, rumi- 
naţiile interioare, număratul, controlatul, comportamentele de dis- 
tragere a atenției sau alte ritualuri diverse. 

de a aplica acest model teoretic la un caz particu- 
lar, terapeutul va trebui să obțină informații referitoare la natura 
simptomelor obsesive şi compulsive, la factorii declanșatori, 
precum şi la evaluările şi semnificația pe care le prezintă aces- 
tea pentru pacient. 

Simptomele tulburării obsesiv-compulsive pot fi evaluate 
sub aspectul duratei, frecvenţei, conținutului, precum și gradului 
de disconfort pe care îl produc subiectului. Aceste date se obțin 
prin intermediul interviului clinic, al scalelor de autoevaluare, 
precum și al jurnalelor zilnice completate de pacienți şi servesc 
identificării pattern-ului (structurii) de simptome, respectiv re- 
laţiilor dintre stările afective, experiențele interzise şi factorii 


situaționali. 

Terapeutul va trebui să discute împreună cu pacientul ulti- 
mul episod obsesiv-compulsiv și să incerce să condiționeze fac- 
torii declanşatori pentru comportamentele deschise şi mascate 
d borspisi on va insista 
asupra conștientizării de către pacient a conținutului metacog- 
nițiilor, astfel încât acesta să fie capabil să identifice gândurile 
obsesive şi dubitațiile sau stările afective care premerg punerea 
în acţiune a ritualurilor obsesive. 

Pentru surprinderea evaluărilor referitoare la obsesii (la 
gândurile cu caracter intruziv), terapeutul va adresa întrebări de 
tipul următor: „Atunci când îţi vine în minte un gând care te 
obsedează, ce simţi: teamă, vinovăţie, tristeţe, fricâ?”; „Atunci 
când te simţi speriat, ce fel de gânduri iți trec prin minte”; 
„Nutreşti vreun gând negativ referitor la obsesia ta?”; „Ce îți 


Psihoterapia anxietăţii 293 


spui în gând în legătură cu obsesiile și acțiunile pe care le între- 
prinzi?”; „Ţi se poate întâmpla ceva rău datorită faptului că ești 
obsedat de un gând sau de o imagine?”; „Ce anume crezi că s-ar 
putea întâmpla?” „Ce anume s-ar întâmpla dacă nu ai face efor- 
turi să scapi de obsesiile tale?” „Consideri că este normal să te 
obsedeze astfel de gânduri?” etc. 


Evaluarea reacțiilor comportamentale 
Aşa cum am mai subliniat, unii pacienți obsesivi nu re- 


Există și situaţii în care ritualurile obsesive apar fără ca 
subiectul să conștientizeze apariția unei obsesii inițiale, aceasta 
din urmă putând avea un caracter foarte discret. În aceste cazuri, 
declanșarea ritualului se referă mai mult la teama legată de con- 
secințele emoţionale ale necfectuârii ritualului și într-o mai mică 
măsură la obsesia inițială. 

O pacientă (Anca, în vârstă de 22 de ani, studentă la drept) 
utiliza în mod compulsiv ritualul de a scutura praful de pe cârțile 
şi caietele pe care le utiliza la facultate, ritual declanșat de o stare 
de disconfort difuz pe care o percepea aceasta. Tânăra a relatat 
faptul că dacă nu va duce la îndeplinire acel ritual, stările ei 


compulsivă de a pune în acțiune ritualul. 
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În felul acesta, pacienta era prinsă într-un cerc vicios, ca 
simțindu-se silită să declanșeze un ritual absurd pentru a-şi ame- 
liora dispoziția; în același timp, modul în care ca aprecia ritualul nu 

Utilizarea ritualurilor pentru a reduce pericolul gencrat de 
trăirea unor emoţii negative prea puternice îl împiedică pe pacient 
să se expună la experiențe care ar putea infirma pândurile şi con- 
„ vingerile legate de caracterul periculos al obsesiilor. 
| Pentru a evidenția modul în care pacientul evalucază ntua- 
lurile obsesive, terapeutul va adresa întrebări de tipul următor: 

ceva pentru a preveni nenorocirea pe care ar 
putea să ţi-o aducă apariția gândului sau imaginilor obsesive?” 

„Ce s-ar putea întâmpla dacă nu ai pune în aplicare ntu- 
alurile tale?; Care ar fi lucrul cel mai rău care s-ar putea întâmpla?” 

„S-ar pulea întâmpla ceva rău dacă vei continua să pui în 
acțiune ritualurile tale?” 

„Te deranjează faptul că verifici, numeri sau macini 
într-una tot felul de gânduri? Dacă așa stau lucrurile, de ce nu te 
oprești?” 

„Cât de mult îţi pot controla tendința de a pune în acțiune 


ce fel te ajută ritualurile tale?” 
„Ce s-ar întâmpla cu stările tale emoționale sau cu gândurile 
care te obsedează dacă ai fi împidicat să le neutralizezi?” etc. 


Prezentăm schema unui caz concret de tulburare obsesiv- 
compulsivă realizată după un model propus de Wells, 1999. 

Pacientul se numeşte lonuţ, are 20 de ani și este student în 
anul I la Facultatea de Arhitectură, Acesta a fost adus la cabinetul 
de psihoterapie de mama sa, disperată de faptul că tânărul cra 
obsedat de gânduri și imagini legate de homosexualitate, el 
neștiind dacă este sau nu homosexual, deoarece nu avusese până 
atunci nici o experiență sexuală. 
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Comportament: 
tentative de a nu se gândi; 
generează gânduri cu 


heterosexual; 
privește fete și verifică 
dacă este activat în plan 
sexual. 


Imaginile care îl obsedau erau mai ales acelea ale unor 
bărbaţi care se îmbrățișau și ori de câte ori vedea un bărbat tânăr 
ii apăreau întrebări obsedante: „Oare îmi place acel bărbat”; 
„Oare sunt și cu e: etc. e ii 

Dialogul purtat de către terapeut cu este 
I- Nu pot scăpa de aceste gânduri chinuitoare. Mă obsedează în 

fiecare zi. 

T: Când ai fost ultima oară torturat de aceste gânduri? 
I: Dimineaţa aceasta mi-a venit imaginea a doi bărbaţi care se 
îmbrățişau. M-am oprit la un stop și am zărit un tânăr care 


T a -. 
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oprise mașina lângă mine. Nu am vrut să mă uit la el, dar 
gândul mi-a venit din nou. 

T: Cum te-ai simțit atunci când ţi-a venit gândul? 

I: La început m-am simţit enervat, apoi speriat. 

T: De ce anume te-ai simţit enervat? 

T: M-am săturat să-mi tot vină astfel de gânduri absurde. Știu că 
nu sunt homosexual, doar am o prietenă. Nu înțeleg de ce 

T: Dacă ai fi fost cu adevărat homosexual, probabil că nu te-ai fi 
simţit atât de prost având astfel de gânduri. 

I: Da, nu-mi doresc să nutresc astfel de gânduri. 

T: Mi-ai spus că te-ai simţit speriat. În ce au constat temerile tale? 

I: Nu ştiu. Pur şi simplu nu doresc să-mi vină astfel de gânduri. 

T: Ce s-ar întâmpla dacă nu ai putea opri gândurile respective? 

I: Mi-e teamă să mă gândesc la așa ceva. Cred că ar fi îngrozitor. 

T: Ce ar fi atât de îngrozitor? 

I: Ar însemna că sunt de fapt homosexual şi că nu-mi dau scama 
de acest lucru, 

T: Şi ce altceva rău s-ar mai putea întâmpla? 

J: Ca să fiu sincer, mă tem că aceste gânduri care îmi vin în minte 
chiar mă pot transforma într-un homosexual. 

T: Dacă înțeleg bine te temi că gândurile obsesive te vor face să 
devii homosexual 


I: Mă tot gândesc, oare sunt sau nu homosexual? 

T: Atunci când îţi trec astfel de gânduri prin minte întreprinzi ceva 
pentru a verifica dacă ele sunt adevărate sau pentru a pre- 
veni ca ceva rău să se intâmple? 

I: Nu înţeleg ce vreţi să spuneţi. 

T: Îţi iei vreo măsură pentru a nu deveni homosexual? 

I: Încerc să nu mă gândesc. Îmi spun în gând că este o prostie să 
gândesc așa ceva sau mă gândesc la prietena mea. 

T: Mai faci şi altceva? s 

I: Mă uit la fete pe stradă pentru a vedea dacă mă atrag. Verific 
dacă sunt atras de prietena mea, dar tot nu este suficient. 

T: Cum adică nu îţi este suficient? 
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1 Gândurile obsesive mă asaltează şi mai tare, 
T. Dacă încerci să-ți controlezi gândurile și să te concentrezi 
asupra sexului opus, acest lucru te poate opri să devii 


homosexual? 
1 În cazul în care reușesc să-mi controlez gândurile este mai bine. 
T. Rezumând cele discutate până acum, se pare că în momentul în 


homosexual, precum şi pentru a opri gândurile respective 
să te transforme în ceea ce nu dorești. Am înțeles corect 
problema ta? da 

I: Cred că da. AO 

T: Se pare că multe dintre lucrurile pe care le întreprinzi nu fac 
altceva decât să-ţi menţină problema. 

I: Este adevărat, dar ce aş putea face? 


T: După cum observi, problema nu este doar aceea că îţi vin în 
minte gânduri nedorite, ci și faptul că te temi de ele și îi 


E ue 


utilizate în fazele incipiente ale te- 

m mom n cm ae sopen al 

conţinut anxiogen. De asemenea, experimentele realizate în plan 

vor fi astfel conduse pentru a verifica veridici- 

tatea evaluărilor negative ale gândurilor obsesive, precum și ale 

referitoare la consecințele negative care se vor pro- 

duce dacă subiectul A Die în acţiune ritualurile sale cu ca- 

racter compulsiv. În cele din urmă, pacientul va trebui să accepte 
cu detașare gândurile sale obsesive, considerându-le irelevante. 


Tehnicile verbale de modificare a convingerilor disfuncționale 


În cadrul modelului cognitiv al tulburării obsesiv-compul- 

sive o atenţie deosebită este acordată evaluărilor obsesiilor şi com- 
ritualizate care le mențin. Aceste eva- 

luări se manifestă sub forma unor temeri şi îngrijorări faţă de 
obsesii, obiectul modificării convingerilor negative fiind într-o 
mai mare măsură aceste îngrijorări referitoare la obsesii și mai 
puțin obsesiile ca atare. O tehnică de a controla aceste temeri şi 
îngrijorări referitoare la apariţia obsesiilor constă în amânarea lor. 
Astfel, Wells şi Mathews (1994, 1997) solicită pacienţilor obsesivi 
să utilizeze metoda „detașării mentale”, în cadrul căreia aceștia nu 
vor mai rumina mental gânduri referitoare la obsesii și nu vor mai 
pune în acţiune strategii de neutralizare, ci pur şi simplu vor lăsa 
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obsesiile să-şi urmeze cursul fără a interveni în nici un fel. 
pyp ri a aama pr apn 


iona in direcția contracarării obsesiilor. Astfel de convingeri tre- 
buie irigare DAAA MAANA aA A 
nici de reatribuire în verbal, fapt ce va spori şi complianța 
cienților la realizarea unor experimente în plan comportamental 
(astfel, pacienţii se vor convinge că nu se întâmplă nimic dacă nu 
dau curs ritualurilor ). 

O dată ast polii Aaa E EMA 

te de obsesii, terapeutul va acționa şi asupra obsesiilor 

Astfel pacienții suferind de tulburare obsesiv-compulsivă vor fi 
informați că obsesiile reprezintă un fenomen care se înscrie în 
limitele odfiitului i at Se îi ae S iti 
lațıic, în anumite condiții. Pentru a se convinge de acest 
pacienții vor fi instruiți să realizeze mici interviuri asupra unor 
prictoni at CRIN CP e a Sa 
datăă gânduri obsesive sau au fost stăpâniți de diverse tipuri 
îngrijorări. Aceste strategii sunt urmate de notarea conținutului 
pandunlor legate de îngrijorările referitoare la ere oi 
şi de utilizarea piper area 3 i acestora, 
vederea înlocuirii cu gânduri alternative raționale. 

Prezenta ji a satele a Sete eee 
disfuncționale specifice tulburării obsesiv-comportamentale 
Copa ME 1999). 
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Conștientizarea di i dintre obsesii şi îngrijorările 
(temerile) față de obsesii îl ajută pe pacient să sesizeze mai bine 
specificul di tipuri de gânduri și permite terapeutului să-și 

demersul mai mult asupra temerilor legate de obsesii, 
Pentru modificarea conţinutului acestora se vor utiliza tehnicile 
cunoscute de reatribuire în plan verbal, cum ar fi identificarea dis- 
torsionărilor cognitive, adresarea de întrebări pentru a testa veri- 
dicitatea lor, tehnici urmate de generarea unor răspunsuri raționale 
alternative. 

- Metodele verbale de reatribuire nu trebuie să se transforme 
în activităţi repetitive de tip ruminativ (prin care subiectul macină 
în minte gânduri neproductive legate de obsesiile sale). În cazul în 
care apare o astfel de tendinţă, terapcutul va reorienta pacientul 
către strategiile de abandonare a îngrijorărilor şi va supune veri- 
ficărilor convingerile și supoziţiile disfuncționale mai ales prin 
intermediul experimentelor realizate în plan comportamental. 

Utilizarea sistematică a fișelor de notare a gândurilor dis- 
funcţionale se va utiliza mai ales pentru a spori gradul de conştien- 
tizare al pacientului față de propriile sale gânduri, precum și pen- 
tru a evidenția modul în care acestea mențin problema-simptom. 


Modificarea convingerilor referitoare la fuziunea 
„gând-acţiune” și „gând-eveniment” 


Modificarea acestor convingeri se realizează în primul rând 
prin intermediul experimentelor în plan comportamental, care îl 
nS puli dai m ami 
tualurilor de contracare a gândurilor obsesive, evenimentele de 
care se teme nu se produc. Convingenile referitoare la fuziunea 
„gând — acțiune” sau „gând — eveniment” pot fi abordate și prin 
intermediul unor tehnici verbale. Terapeutul va explica pacientu- 
lui acest mecanism de tip gândire superstițioasă şi apoi îi adre- 
sează întrebări de tipul următor: „Cum îți imaginezi că 
cuiva pot determina producerea unei acţiuni?” sau „Ce fel de per- 
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soană este cea care poate crede că propriile sale gânduri pot lovi 
pe cineva?”; „Faci parte din acea categorie de indivizi care pot sã- 
şi influențeze propriile gânduri?” În continuare, terapeutul va dis- 
cuta cu pacientul despre acele situaţii în care acesta nu a fost capa- 
bil să neutralizeze gândurile sale obsesive, exemplele fiind utili- 
zate drept dovezi ale faptului că gândurile nu pot determina 
acțiunile. De asemenea, terapeutul îi va solicita pacientului să no- 
teze în fişele de evaluare situaţiile în care se înregistrează confuzii 
între gând şi acţiune, cele două fiind identificate una cu cealaltă. 

Un fenomen asemânâtor, specific pacienților care suferă de 
tulburare obsesiv-compulsivă, îl reprezintă fuziunea dintre gând şi 
eveniment sau convingerea că obsesia este adevărată. Pacienţii 
care nutresc asemenea convingeri, de regulă tacite, cred că gândul 
lor obsesiv a produs chiar un eveniment actual și el declanșează 
comportamente de verificare pentru a se convinge că acel eveni- 
ment negativ nu s-a produs, comportamente (ritualuri) menite 
să-l elibereze de anxietate. Astfel, de pildă, Wells (1999) prezintă 
cazul unei paciente însărcinate care nutrea convingerea obsesivă 
că sarcina nu era rezultatul relației cu soțul ei, deşi ca nu mai avu- 
sese relaţii sexuale cu nici un alt bărbat. Această convingere tacită 
a fost evidenţiată în urma analizării ritualului ei obsesiv de a-și 
trece în revistă amintirile pentru a verifica dacă nu cumva a avut 
vreo relaţie extraconjugală. Absența unor astfel de amintiri era 
interpretată de ca ca o dovadă a faptului că trebuie să fi avut relaţii 
cu vreun bărbat. Negăsind nici o amintire concretă, pacienta căuta 
să-și imagineze tot felul de relaţii cu alți bărbaţi pentru a verifica 
dacă este adevărat. Mai mult, ca căuta să-și imagineze detalii 
legate de lenjeria intimă purtată de respectivul partener. 

În cazul în care nu-și amintea nimic, acest lucru reprezenta 
dovada că nu s-a întâmplat nimic. În același timp, faptul că ca pu- 
tea să-și imagineze că a avut relaţii sexuale cu alți bărbaţi re- 
prezenta pentru ea o dovadă că totuși s-a întâmplat ceva. Se con- 
stată faptul că supoziţiile cu privire la adevărul gândurilor obse- 
sive conduc la practicarea unor ritualuri compulsive patologice de 
verificare în plan mental. 
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Tehnica terapeutică de infirmare a convingerilor presupune 
infirmarea prin diverse metode a adevărului acestora și instruirea 
Dima matei alternative ca reacție de răspuns la 


gândurile obsesive. Pacientului i sc explică existența şi rolul aces- 
tor convingeri disfuncționale cu caracter tacit. 
Majoritatea pacienților se gândesc la dezastre care se vor 


petrece sau la cât de vinovaţi se vor simţi dacă gândurile lor obsesive 
ar fi adevărate, aceştia operând la nivelul evaluărilor de up |. 

Wells (1995) consideră că terapeutul trebuie să-l ghideze pe 
pacient să opereze la nivel metacognitiv, respectiv la nivelul eva- 
luărilor ce vizează prezența obsesiilor. Focalizarea terapie! trebuie 
centrată pe aprecierea validității evaluărilor faţă de obsesii, în ace- 
laşi timp cu abandonarea strategiilor contraproductive de invali- 
dare a acestora. 

Prezentăm mai jos o serie de întrebări pentru abordarea 
acestei probleme: 
ee OSE să practici comportamentele tale 
concrete sau mentale de verificare 

mi că giadurile tale sunt reale, ai 
avea nevoie de atâtea verificări?” 

Da aa e ape pemabul dacă gândurile tale nu af 
fi adevărate?” 

„În ce măsură verificările pe care le faci permanent te 
împiedică să realizezi discriminarea între evenimentele reale Şi 
cele imaginare?” etc. 

Terapeutul va trebui să insiste asupra rolului negativ a dă 
tualurilor de verificare pentru rezolvarea problemei pe termen 
lung. Acest obiectiv va putea fi atins interogând pacientul de CE 
continuă să practice ritualurile de verificare când experiențele 
anterioare i-au demonstrat deja faptul că gândurile de care se teme | 
nu sunt adevărate. 

Terapeutul îl va ghida pe pacient să verifice prin interme- 
diul metodelor verbale veridiciatatea convingerilor legate de fu- 
ziunca (identitatea) gând-eveniment. Vor fi elaborate în conti- 
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susținut de cu conținut 

neml de oia b Sta. rr d AAT eritem 
duce astfel dialogul pentru a verifica validitatea imaginilor. Dacă 
stările afective sunt aduse de subiect ca argumente în sprijinul fap- 


Tehnicile de reatribuire în plan comportamental 


Principiile pe care se bazează aceste tehnici sunt expunerea 
şi blocarea reacțiilor de prevenire în vederea infirmării convin- 
genlor disfuncționale referitoare be ginnen 
tualurile cu caracter compulsiv. pipa be reae = 
de blocarea reacției de prevenire îl va ajuta pe pacient să exerseze 
metoda detașării de obsesiile sale și să accepte disconfortul pro- 


dus de acestea. 

Abordările comportamentale au subliniat rolul ritualurilor 
şi reacțiilor de neutralizare în menţinerea tulburânii obsesiv-com- 
pulsive. Perspectiva comportamentalistă se bazează pe ideca că 


zu?! 
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acele acțiuni care îl eliberează pe subiect de temerile obsesive și 
de disconfortul psihic în general reprezintă întăriri care nu fac 
decât să menţină simptomele iniţiale. Deoarece ele reduc stânle 
afective negative, ele împiedică expunerea şi obişnuirea cu sti- 
mulii anxiogeni (Dollard și Miller, 1950; Mowrer, 1960). Pentru 
a depăşi anxietatea generată de ideile obsesive se recomandă 
expunerea subiecților la stimuli anxiogeni în absenţa ritualurilor 
de contracarare a anxietăţii. În aceasta constă de fapt tehnica 
expunerii şi blocării reacției comportamentale de tip compulsiv, 
Astfel, de pildă, unui subiect care nutreşte obsesia contaminării i 
se va cere să atingă obiectele pe care le consideră murdare (cont- 
aminate), acesta fiind oprit să se spele pe mâini până când se va 
ale puteai 
erapia comportamentală simplă dă rezultate mai slabe în 
cazul i e fără ritualuri, iar subiecţii cu tulburare 
obsesiv-compulsivă care nu obțin rezultatele scontate au un nivel 
mai ridicat al depresiei (Foa, 1979) şi au convingeri mai profunde 
în ceea ce priveşte caracterul real al ideilor lor. A 
Obervaţia că obsesiile pure, fără comportamente compul- 
sive, răspund mai slab la terapia comportamentală ar putea fi ex- 
plicată prin aceca că în cazul acestor obsesii anxietatea ar putea fi 
menţinută prin intermediul unor ritualuri mascate care se destă- 
şoară în plan mental. Din perspectiva cognitivistă atât ritualurile 
manifeste, cât şi cele desfășurate în plan mental împiedică expu- 
nerca subiectului la informaţii care pot modifica supoziţiile dis- 


tului paradoxal: încercările de a reprima gândurile nu fac decât să 
le exacerbeze. 

Ritualurile deschise, realizate în plan comportamental sunt 
şi mai uşor de identificat şi de manipulat de către terapeut, blo- 
carea lor fiind mult mai simplu de realizat. 
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Abordarea cognitivistă presupune expunerea pacientului 
char la gândurile negative în vederea infirmârii convingerilor 
ncpative referitoare la natura catastrofală a contactului cu acestea. 
Blocarea răspunsului reprezintă eliminarea comportamentelor de 
asigurare, fapt ce contribuie la modificarea convingerii eronate a 
subiectului cu privire la catastrofa care s-ar putea 
rea formă: „Problema ta constă în aceea că tu nutreşti convingerea 
că dacă ai gânduri rele, acestea vor face să se petreacă lucruri rele. 
Este de înţeles că doreşti să preintâmpini producerea acestor 
evenimente negative şi din acest motiv ţi-ai elaborat tot felul de 
strategii pe care le pui în aplicare pentru a ține situația sub control. 
Este important pentru tine să înţelegi că majoritatea oamenilor 
care se consideră normali nutresc astfel de gânduri. Cu toate aces- 
tea, iți este imposibil să te convingi de faptul că gândurile tale sunt 
total lipsite. de pastel, A ORGAN amaa 
izbutești să te convingi de acest lucru pentru că întreprinzi tot felul 
de lucruri pentru a preveni răul să se producă. Atâta timp cât vei 
actiona astă, tearan ARORIRORIRE e SIRIA ar aan e 
important pentru tine să descoperi că gândurile nu sunt pe- 
riculoase şi, pentru a te convinge, nu trebuie să-ți mai ici măsurile 
de precauţie. Permiţându-ți să nutreşti gândurile respective fără a 
lua mici un fel de măsură de precauţie, vei constata faptul că 
gândurile tale nu sunt periculoase și nu înseamnă de fapt nimic” 
(adaptat după Wells, 1999). 


Experimente în plan comportamental 


BP 


B 


306 Irina Holdevici 


obsesia că va ataca orice vizitator cu un cuţit în momentul în care 
acesta va suna la ușă. Din acest motiv el ascundea cuțitele şi dacă 
suna vreo persoană verifica de mai multe ori dacă acestea sunt bine 
ascunse şi abia apoi deschidea ușa. 

Terapeutul a utilizat tehnica desensibilizării progresive, ast- 
fel încât pacientul a putut lăsa la început cuțitele pe masa din 
bucătărie, apoi le-a luat în camera sa (închise într-o cutie) și în 
cele din urmă le-a aşezat chiar pe noptieră. 

Pentru a demonstra faptul că gândurile negative nu conduc 
la acțiuni sau la producerea unor evenimente catastrofale, te- 
rapeutul va solicita pacientului să crească frecvenţa și intensitatea 
gândurilor obsesive. De pildă, o pacientă era obsedată de ideca că 
gândurile ei referitoare la faptul că fiul său ar putea suferi un acci- 
dent de circulaţie chiar ar putea determina accidentul. Într-o primă 
etapă terapeutul a solicitat-o să se gândească la faptul că el (te- 
rapeutul) ar putea avea un accident de circulaţie şi să constate ce 
se întâmplă, După o săptămână i s-a cerut să repete acelaşi expe- 
riment în care subiectul era soțul şi în cele din urmă fiul ei. 

Terapeutul trebuie să contracareze însă acele convingeri pe 
care le nutresc unii pacienţi legate de faptul că gândurile negative 
ar putea avea consecințe pe termen lung. De asemenea, pentru a 
avea succes, aceste experimente trebuie astfel conduse incât su- 
biectul să nu se angajeze în ritualuri mentale mascate pentru a 
preîntâmpina răul să se producă. 

O atenţie desosebită trebuie acordată acelor pacienţi cu tul- 
burare obsesiv-compulsivă care pun în acțiune ritualuri repetitive 
care le consumă foarte mult timp, structurându-şi întreaga exis- 
tenţă în jurul ritualurilor respective. 

Dacă terapeutul le cere să le elimine sau măcar să le reducă, 
aceşti subiecți devin plictisiți şi parcă îşi pierd sensul existenței 
cotidiene. În astfel de cazuri, terapeutul va trebui să elaboreze 
împreună cu pacientul un nou program zilnic, acesta fiind încura- 
jat să-şi planifice activităţile şi să se angajeze în noi activități cu 
caracter atractiv (cum ar fi, de pildă, hobby-urile). 
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Absența progresului între şedinţele de psihoterapie 
şi unele soluții sugerate (după Salkowskis şi Kirk, 1989) 


Motivul absenței Soluția sugerată: 
progresului: 

N rapa c-papaa mare aria rien ar 
la expunere în legătură cu expunerea la stimulii anxiogeni În 
temelor acasă. 

`. Noneomplianța T punea vnen Tepeu oebe sa s 

faţă de blocarea rațiunea trebuie să 

răspunsului conducă pacientul în așa să scoată ln iveală 
dificultățile acestuia, dificultăți ce apar în timpul 
şedinţei de psihoterapie. 

L Şedinţele de e Se discută cu pacientul pentru a clarifica fricile 

expunere sunt acestuia În legătură cu eventuala a 
prea scurte şedinţelor de e Se dau teme pentru acasă cu 
o durată preci 
i. Neutralizarea e Se discută pericolul ncutralizârii mascate și se 
mascată (în gând) instituie un mode! deschis de prevenire a răspunsului. 
'nlocusește ritualurile 
manifeste 
5 Càãutarea asigurărilor e Se enjăiia poeniki fiul că aiani după, 
asagurâri nu este aliceva decât o formå de 
ment compulsiv. Se implică și acele persoane de la 
care subiectul solicită 

6. Transferarea a Trebuie crescut nivelul subiectului. 
responsabilități Este bine să fie implicaţi şi cei asupra cârora subier- 

tul tinde să transfere 

7 txpunerea şi bloca- e Trebuie realizate peneralizân în timpul temelor 
rea răspunderii acasă, teme care trebuie să ocupe 
prea circumscrise. mai mult timp în cursul unei zile. 

S Evitarea situațiilor e Extinderea temelor pentru acasă a mclude 
are declanşează expunerea la situațiile anxiogene și în afara temelor 
obsesive pinan lalea e a 

expunere la situațiile anxiogene. 

9 Motive neclarificate o Se utilizează alte interviuri, se continuă expunerile și 

autoevaluânile atât in umpul şedinţelor, cât yi acasă 
pentru a se obține noi informații. 
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Pentru pacienții rezistenți se mai indică şi repetarea în plan 
mental a situației anxiogene şi apoi a strategiilor care pot fi uti- 
lizate pentru a-i face faţă (exemplu: subiectul îşi imaginează că se 


fiziologice şi apoi descreșşterea 
Pentru ca terapia să fie eficientă aceasta trebuie adoptată 
nevoilor şi parti i i i. Terapeutul are nevoie de 


particularităților - 
creativitate şi simţ al umorului, dar sub nici o formă el nu trebuie 
să râdă de pacient. 


Program de terapie cognitiv-comportamentală 
pentru tulburările obsesiv-compulsive uşoare 
(după Fensterheim şi Jean Baer, 1977) 


a) Blocarea reacției compulsive. 
Subiectului i s-a format deprinderea de a avea anumite 


timp 
acestora. Ducerea la îndeplinire a ritualului îl eliberează de anxi- 
etate, ritualul acționând ca un fel de „fugă” din situaţie. În același 
timp, ieşirea din situaţie prin intermediul ritualului nu face decât 
să întărească reacţia anxioasă pentru că nu îi permite subiectului ` 
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îndrepte ciucurii de la covor. Fiind preocupată de amânunte nec- 
senpale, Ameliei i se întâmpla de multe ori să i se ardă mâncarea. 

De asemenea, ea refuza să iasă la plimbare duminica pentru 
că avea atât de multă „treabă în casă” incât nu-şi putea permite nici 
un moment de relaxare. Soții au încetat să mai primească musafiri, 
pentru că înainte cu o săptămână de petrecerea planificată și o 
oră aripa pa prea pa i apară 

Terapeutul i-a cerut pacientei să realizeze o listă care să 
«uprindă 20 de sarcini cotidiene pe care să le evalueze pe o scală 
de la 1 la 3, 1 reprezentând sarcinile cele mai importante (spălatul 
* aselor, făcutul paturilor etc.), 2 — sarcini de importanță moderată, 

„are ar fi fost bine să fie realizate, și 3 — sarcini minore (curățatul 
rgintăriei, aranjatul dulapurilor, spălatul podelelor după fiecare 
»ersoană care intră în cameră sau curățatul oglinzilor.) 

În prima etapă pacienta a primit ca sarcină terapeutică să nu 
îndeplinească sarcinile minore. Acest lucru i s-a părut foarte difi- 
cil, ea a fost cuprinsă de o puternică anxietate și a treia zi a rea- 
lizat activităţile care i-au fost interzise. 

Terapeutul a decis să-i dea Ameliei o sarcină mai ușoară, și 
anume să nu curățe argintăria timp de o săptămână, ceca ce ca a 
izbutit să realizeze. A combate bere e. = 
respectivă timp de încă o săptămână, ceea ce i s-a părut și mai ușor. 

La fiecare două săptămâni, terapeutul a procedat la elimi- 


b) Contractul de preîntâmpinare a comportamentului com- 
pulsiv. 

Acest contract are drept scop la rândul său să ajute subiec- 
tul să blocheze reacțiile de tip compulsiv și implică următoarele 


ctape: 

- pacientul trebuie să-şi precizeze clar ce tip de comporta- 
ment doreşte să blocheze (să verifice dacă uşile sunt încuiate, să 
sc spele pe mâini de nenumărate ori etc.), 
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— să precizeze ce recompensă ar dori să obțină de la par- 
tenerul său pentru că nu mai duce la îndeplinire secvența patolo- 
gică de comportament (să primească un cadou, să meargă la 
restaurant etc,); 

— să specifice exact ce anume trebuie să facă pentru a primi 
recompensa (de pildă, să nu dea curs activităţii ritualiste timp de 
două zile). 

După ce subiectul a reuşit să câştige premiul dont se poale 
trece la creşterea treptată a intervalului când acesta nu va indc- 
plini ritualul obsesiv: două zile, o săptămână, o lună ctc., mârin- 
du-se eventual şi valoarea recompensei. 


Prezentare de caz 

Cornel, profesor de biologie, un individ sociabil şi amator 
de petreceri, era permanent dominat de gânduri obsesive legate de 
moarte („mama va face un atac de cord”; „dacă fiul meu pleacă in 
Germania, precis că avionul se va prăbuși ; „soția mea se va Îm- | 
bolnăvi de cancer etc.”). Pentru „a preveni” producerea nenoro- 
cirilor respective, Cornel şi-a pus la punct un ritual foarte compli- 
cat: obişnuia să se spele pe dinți de patru ori pe zi, purtând pasta 
şi periuța de dinţi în buzunar, să se spele în mod compulsiv pe 
mâini; să numere și să reașeze hainele pe umeraşe în dulap. 3 

Contractul terapeutic utilizat în acest caz a fost următorul: 
Corel trebuia să se abţină timp de o săptămână să verifice și să 
reașeze hainele în dulap. În cazul în care pacientul se ținea de 
cuvânt, soția trebuia să invite prieteni la masă; în caz contrar, soția 
nu invita pe nimeni. Dacă soțul reușea să se abţină de la ritual timp 
de trei săptămâni, cei doi urmau să ia masa în oraș cu prietenii. 

Interesant este faptul că pe măsură ce Cornel a reușit să-şi 
controleze gândurile obsesive și comportamentele ritualiste, a 
ieşit la iveală faptul că pacientul nutrea sentimente de ostilitate 
faţă de soția sa, sentimente pe care era incapabil să le exprime. 

În această etapă a terapiei subiectul a fost învățat să-şi cx- 
prime deschis sentimentele de nemulțumire şi ostilitate, ceea ce a 
contribuit în final la îmbunătăţirea relaţiei de cuplu. 
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RR pier 2 pa 2 e 
___Un prim pas în realizarea acestui deziderat îl 


ca eee 
pacienţi afirmă adesea: „imi simt corpul relaxat, dar pre 
nu-mi dau pace”). 

Fensterheim şi Jean Baer (1977) propun pentru această ca- 
tegorie de subiecți urmâtorul exerciţiu menit să contribuie la 
obținerea unui mai bun autocontrol asupra gândurilor negative. 

Pacientului i se cere să se așeze într-o poziție confortabilă 
pe un fotoliu sau întins pe o canapea, cu ochii închiși și să răs- 
pundă în limbaj interior la întrebările adresate de terapeut (se 
poate utiliza și o casetă). Răspunsul poate fi: da, nu, poate, uncori 
sau este posibil ca subiectul să nu dea nici un răspuns. 

„Poţi să faci în așa fel încât pleoapele tale să devină tot mai 
grele, din ce în ce mai grele?” 

pe a mea mai relaxat decât 
brațul 

„Poţi să-ţi imaginezi că priveşti un obiect în depărtare?” 

„Îţi poți imagina că te afli pe malul unui lac şi că admiri un 
apus de soare?” 

„Îţi poţi imagina cum ar arăta tabloul care oglindește apu- 

mul mosie fetei e aa 

„Poţi să-ţi reprezinţi mirosul de căpşuni proaspete?” 

TEBA i ara er 


„iji poți imagina cuu asti un inp primara? 

„Eşti capabil să numeri culorile curcubeului?” 

„Poţi să faci în așa fel încât picioarele tale să devină tot mai 
grele și mai relaxate?” 


copil?” 
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„Poţi să respiri calm și liniştit aşa cum faci atunci când 
dormi?” 

„Poţi să-ţi imaginezi o scenă plăcută și să te gândești la 
cuvântul calm?” | 
„Poţi să faci în așa fel încât întregul tău corp să sc simtă 
i relaxat?” | 


Se acordă o pauză de 10 secunde, după care subiectul poate 
deschide ochii, continuând să rămână relaxat. Întregul exerciţiu 
durează în jur de 5 minute și trebuie practicat până când subiectul 
învaţă întrebările şi devine capabil să şi le adreseze singur în gând 
chiar în situaţii de viaţă în care se simte tensionat. 


Tehnica opririi gândurilor 

Pacientul este instruit ca imediat ce îi vine în minte un gând 
obsesiv de care doreşte să se debaraseze să-şi spună in limbaj inte- 
rior „stop!” şi apoi „calm” și să-şi relaxeze musculatura. 

Nicolae, un contabil de 32 de ani, era convins că va muri 
de o boală gravă, de pneumonie, ulcer, cancer sau de un atac de 
cord. El purta în permanenţă un termometru în buzunar şi ÎŞI 
măsura pulsul de câteva ori pe zi. De mai multe ori pe săptămână 
mergea la medicul de familie, precum și la alți specialişti (cardi- 
Si ED Ret o tocate in tea pei 
i 


rapie pentru că prietena lui era exasperată de faptul că se oprea pe. 
stradă de mai multe ori şi îşi măsura pulsul. 


lizat şi el a încetat să-şi mai controleze mereu starea de sănâtate. 
Din păcate, psihoterapia a trebuit continuată, pentru că pacientu- | 
tal E aPN DANA okii „Dacă mă voi imbolnāvi cu 
adevărat, oare nu voi neglija boala?”. 
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Tehnica exagerării gândurilor obsesive 
Arnold Lazarus, 1976) 
cazul în care tehnica blocârii nu dă rezultatele scontate, 

sc poate aplica tehnica inversă: gândurile negative sunt hiper- 
bolizate până la ridicol. Astfel, o secretară era obsedată de gândul 
că va fi concediată pentru că nu este suficient de conștincioasă. 
Icrapeutul i-a indicat să-și spună în gând un text de tipul următor: 

„Voi face o greşeală mică și aceasta va duce la falimentul 
firmei. Voi fi dată afară și voi ajunge la închisoare. Când mă voi 
clibora. n an Pamidi ARĂ ii OA tea tanga dit pa 
treptele bisericii ete.”, 


Combaterea „neajutorării dobândite” 

Pacienţii obsesivi suferă de o teamă care izvorâște din inte- 
norul fiinţei lor, iar ritualurile obsesrve produc doar o ușurare de 
moment. Orice eliberare de gânduri negative are un caracter acci- 
dental și nu este consecința autocontrolului exercitat de subiect 
asupra stărilor sale psihice. Această situație conduce la starea de- 
numită „neajutorare dobândită” care, le rândul ei, induce depresia, 
care de cele mai multe ori evoluează în paralel cu gândurile și 
comportamentele obsesive. 

Subiecții care suferă de obsesii sunt permanent preocupați 
să se elibereze de teamă și din acest motiv le rămân relativ puţin 
ump şi energie pentru activități agreabile, fapt ce conduce la 
accentuarea depresiei. 

Fensterheim şi Jean Baer (1977) propun pentru această cate- 
gone de subiecţi un exercițiu care să conducă la la modificarea on- 


= i 


şi-l dorește, o plimbare în oraș, lectura unei cărți bune sau ascultarea 
unei bucăți muzicale favorite.) În următoarele trei săptămâni sarci- 
na subiectului este să realizeze câte două acțiuni agreabile pe zi, 
condiţia fiind ca acestea să nu se repete. 

O variantă a exerciţiului constă în a solicita subiectul să 
realizeze în prima săptămână câte o acţiune și în următoarele trei 
săptămâni câte două acţiuni menite să contribuie la îmbunătățirea 
imaginii de sine și a autostimei. 

Ştefan, un economist în vârstă de 40 de ani, s-a prezentat la 
psihoterapie pentru o depresie moderată și idei obsesive legate de 
ineficiența personală. Pacientul nu făcea altceva decât să-și gă- 
sească permanent defecte şi neajunsuri. Se critica pentru modul în 
care lucra la firmă, pentru faptul că nu făcea suficient pentru gos- 
podărie, pentru că nu se ocupa de copii, el considerând chiar că nu 
este suficient de bun pentru soția sa. Datorită dispoziţie: depre- 
sive, nevoile şi performanţele sale sexuale s-au redus simţitor. 
Interesant este faptul că pacientul nu putea găsi nici un element 
pozitiv la propria persoană. 

Terapeutul i-a explicat că dacă cineva i-ar spune de câte 
două sute de ori pe zi cât este de rău şi de ineficient, el (terapeu- 
tul) ar sfârşi în cele din urmă prin a-l crede; or, acest lucru își făcea 
subiectul lui însuși. 

În acest caz a fost utilizată tehnica relaxării, cu sugestii de 
întărirea eului, combinată cu tehnica opririi gândurilor negative și 
cu cea a combaterii sentimentului de neajutorare dobândită. Şte- 


dera incompetent în calitate de soț. Pe măsură ce a izbutit să-și con- 
troleze comportamentul prin care îşi oferea satisfacţii personale, el 
a început să-şi cristalizeze şi gândurile negative legate de propnă 
persoană şi a devenit ceva mai asertiv şi mai puţin depresiv. i 


j 
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Dificultăţile demersului terapeutic în tulburările obsesive 

(Salkovskis şi Jean Kirk, 1989) 

1) Pacientul poate avea În imaginarea unor scene 
declanșatoare sau altemative. În astfel de cazuri este necesară o 
cxersare preliminară a imaginaţiei. 

2) Pot apărea dificultăţi în înlăturarea gândurilor obsesive; 
in acest caz, terapeutul trebuie să se întoarcă la gândurile obsesive 
mai puţin perturbatoare pentru subiect. 

3) Pacientul poate opri efectuarea temelor pentru acasă. 
Acest lucru se întâmplă pentru că el a încercat în practică tehnica 
opririi gândurilor, dar n-a găsit-o eficientă, Când se întâmplă acest 
lucru înseamnă că pacientul nu a exersat destul. De asemenea, 
este posibil ca pacientul să fi considerat exerciţiile de acasă prea 
mra e eede i ber e Dei se 
(de pildă, a exersat dimineața, când dispoziția este mai proastă sau 
atunci când apar multe alte solicitări). 

În cazul în care pacientul a exersat procedura în modul 
recomandat, dar rata disconfortului nu s-a redus, atunci probabil 
că este vorba de continuarea neutralizării mascate sau a căutării de 


identifice neutralizările mascate și să discute cu pacientul rolul lor - 
in menţinerea simptomelor. 


CAPITOLUL 11 


Psihoterapia anxietății 
legate de problemele sexuale 


Inițial, s-a considerat că disfuncțiile sexuale au drept cauză 
experiențele timpurii din copilărie, experiențe legate mai ales de 
anormalitățile sexualității infantile, cât şi de interrelațiile anor- 
male dintre părinți şi copil. Psihoterapia individuală de orientare 
analitică era considerată ca un tratament de elecție pentru aceste 
tulburări și avea ca obiectiv realizarea insight-ului cu privire la 
conflictele inconștiente legate de sexualitate. 

Între anii 1950 şi 1960 abordarea comportamentalistă, mai 
ales desensibilizarea sistematică, a început să fie utilizată cu suc- 
ces în cazul disfuncţiilor sexuale. Acest demers terapeutic se baza 
pe supoziţia conform căreia cele mai multe comportamente sexu- 
ale patologice sunt comportamente învăţate, au la bază anxietatea 
şi ele pot fi modificate utilizând principii derivate din teoriile 
în 

În 1970 a apărut celebra lucrare a lui Masters şi Johnson 
„Human sexual inadequacy” („Inadecvările sexuale la om”), lu- 
crare care stă la baza psihoterapiilor comportamentale moderne în 
probleme sexuale. În cadrul acestor terapii accentul cade pe dez- 
voltarea deprinderilor de comunicare, educaţie şi implicarea am- 
bilor parteneri în rezolvarea problemei. Terapia sexuală se uti- 
lizează în tratamentul cuplurilor cu probleme, pentru că este difi- 
cil de ajutat altfel un subiect cu probleme sexuale care nu are un 
o came E ARID i m taiga d toni 
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terapiei sexuale menite să-i ajute şi pe subiecții care nu au un 
Disfiuncțile sexuale au drept cauză atât factori fiziologici, cât 


şi psihici. Este important de știut că și în cazul factorilor fiziologici 
factorii psihologici iai a fie decit să ice silani 


Natura disfuncțiilor sexuale 


O definiţie corectă a disfuncțiilor sexuale o reprezintă per- 
turbarea persistentă a pattern-urilor sexuale de interes și răspuns. 
Disfuncţiile sexuale sunt diferite de deviaţiile sexuale, comporta- 
mente care se deosebesc sub aspect calitativ de cele sexuale nor- 
male. Această definiţie nu e pe deplin satisfăcătoare pentru că, pe 
de o parte, este dificil de circumscris comportamentul sexual nor- 


Nu a fost elaborată până acum o clasificare satisfăcătoare a 
disfuncţiilor sexuale. În general, se acceptă drept criterii: interesul 
sexual, activarea sexuală, orgasmul și alte probleme. Alţi factori 
care trebuie luaţi în considerare sunt perioada de debut şi amploa- 
rea tuba 


nani ca de pilda, in cazul mure de eresie: zisă bibi care 
calizează erecţi o timpul actului 
al, bătuți care obțin doar o erectie parțial. bărbaţi care obțin 
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erecţia doar când sunt singuri (în timpul masturbării) şi bărbați 
care nu au crecţie în nici un fel de situație. 

Lipsa satisfacției sexuale reprezintă o problemă importantă 
pentru care indivizii sau cuplurile solicită psihoterapia (fără să 
existe de fapt disfuncție sexuală). Mulţi dintre acești subiecţi nu se 
referă la vreo tulburare anume, ci la absența satisfacției sexuale. La 
această situație îşi pot aduce contribuţia factori variaţi, cum ar fi: 

— dificultățile relaționale; 

— partenerii nu se mai consideră atrăgători unul pe celălalt; 

— plictiseala şi monotonia. EI 

Uneori, aceeași problemă poate fi secundară lipsei de inte- 
res sexual (Bancroft, 1983). 

În afara disfuncțiilor sexuale sau a lipsei de satisfacere se- 
xuală, pacienţii se pot adresa specialiştilor şi pentru alte probleme: 
depresie, insomnie, probleme ginecologice sau lipsa fertilităţii. 

Clasificarea disfuncțiilor sexuale (Hawton, 1989) j 
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factorul psihologic accentuează tulburarea și terapia cognitiv- 
comportamentală este indicată. 

e Factori predispozanţi (lipsă de incredere în sine; puber- 
tate întârziată). 

e Factori precipitatori (eșec sexual sub influenţa alcoolului). 

e Factori care menţin tulburarea (anxietate anticipatorie la 
fiecare tentativă de act sexual). 


Disfuncțiile sexuale la femei 


1. Scăderea interesului sexual (libido scăzut): 
— variază considerabil de la o femeie la alta; 


masturbare; 
— se asociază frecvent cu dificultăți relaționale și depresie 
(Hawton şi Catalan, 1986; Weissman și Paykel, 1974). 
2. Activare sexuală scăzută: 
normale (de exemplu, 


reducerea răspunsurilor fiziologice 
tutela vaginului) la stimularea sexuală şi lipsa senzaţiilor 
asociate cu excitarea sexuală; 


ciază, de obicei, cu dificultăți relaționale. 

4. Vaginism: act sexual imposibil sau extrem de dureros 
datorită unui spasm vaginal care împiedică penetrarea. Poate apă- 
rea după un traumatism al vaginului sau în urma unei infecţii. 

Multe din aceste femei au idei greşite cu privire la sexuali- 
tate. Multe din ele sunt altfel normale sub aspectul responsivității 
N ri 

5. Dispareunia — act sexual dureros. Durerea poate fi super- 
ficială, medie (datorită lipsei excitației, infecțiilor vaginale, unor 


f 


ru 
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chisturi) sau profundă (infecţie pelviană, endometrită sau lipsa 
activării sexuale). În aceste cazuri se indică controlul ginecologic. 
Disfuncţiile sexuale la bărbaţi 


1. Interesul sexual scăzut: poate fi consecința unei tulburări 
de erecție, a dificultăţilor relaționale sau a depresiei. Trebuie ex- 


clusă cauza organică (hipogonadism). | 
2. Tulburarea de erecție | 
= este cea mai răspândită tulburare pentru care se solicit 
—are forme diverse; 

— mecanismul erecției este influențat de o varietate de fac- 
tori psihologici ( distragere, expectația performanței) şi 
fiziologici: diabet, probleme circulatorii, leziuni ale coloanei ver- 

3. Ejacularea 


— este dificil de definit; de regulă, este bine să se solicite şi 
opinia partenerei, pentru că unii oameni au expectaţii neraționale; 
— de regulă, reprezintă o tulburare primară; 
— masturbarea de timpuriu poate fi un factor predispozant, 
— frecventă la tineri la începutul vieţii sexuale; 

— frecventă în stări de stres; 
— numai în cazul în care este persistentă este considerată 


4. Ejacularea întârziată/absentă: 

— este o tulburare relativ rară, care afectează atât ejacularea, 
cât şi orgasmul; 

— trebuie distinsă de tulburarea datorată unor cauze fizio- 
logice (prostatectomic) sau medicaţiei (tioridazin), când subiectul 
are orgasm, dar nu ejaculează. 

Ejacularea se poate obţine în timpul masturbării, dar nu şi 
cu o parteneră, numai în somn sau deloc (in aces din urmă caz, se 


Ejaculare întârziată: stimularea sexuală trebuic să fie pre- 
| ung cut e n pn pa pir 
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5, EJacularea dureroasă și dispareunia. senzaţia de durere 
sau arsură după ejaculare, de regulă, este rezultatul unei infecții 
(urona Poe rá ne 
cauze organice. 


Relaţii familiale perturbate, lipsa afecțiunii; 


Naperua unsi Copal CAA aioutnie dassi pr apti și de: 
torită unor factori fiziologici sau datorită depresiei); 


Solicitările 
- Comunicare insuficientă intre parteneri; 
„pane ema e orce cei 


- 


Iane sp ao re apr 
partenerului; 
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— Lipsa atracției faţă de partener; 

— Relaţii conflictuale; 
— Teama de intimitate 


emoțională; 
pe mortul hg ce venlizază 
stimularea partenerului; 
— Joc erotic preliminar insuficient (partenera nu e excitată); 


Depresie; 
— Anxietate. 


Experții sexologi estimează că mai mult de jumătate din 
cuplurile din Europa de Vest și Statele Unite ale Americii au 
diverse dificultăți legate de viața sexuală, iar majoritatea acestor 
dificultăți au drept cauză anxietatea. 

Fensterheim şi Jean Baer, 1977, se referă la următoarele 
aspecte ce pot constitui semnale de alarmă în legătură cu existența 
unor probleme sexuale: 

e Evitarea deliberată a relaţiilor sexuale. 

Aceasta nu se referă la faptul că o persoană nu poate să fie 
la un moment dat într-o dispoziţie potrivită pentru a întreţine 


devine o obișnuinţă. Observaţi-vă comportament şi veri- 
ficaţi dacă nu cumva inhibaţi orice manifestare de afecţiune care 
ar putea conduce la relaţii sexuale. 


e Evitarea relațiilor sexuale fără ca subiectul să fie 
conștient de acest lucru. Subiecţii invocă tot felul de motive pen- 
tru a evita sexul: oboseală, indispoziţie, faptul că au prea mult de 
lucru etc. 

e Transformarea relaţiei sexuale într-o rutină zilnică. 

e Subiectul este îngrijorat în legătură cu diverse aspecte 
legate de viaţa sa sexuală: se teme că are fantezii prea bogate sau, 
dimpotrivă, că nu are fantezii, că are dorinţe inacceptabile etc. 

e Existenţa unei disfuncţii sau a unei perversiuni sexuale. 

Trebuie subliniat că activitatea sexuală este înalt investită 
emoţional şi din acest motiv fricile şi anxietatea pot să conducă la 
blocarea acesteia, generând insatisfacţii și inhibiţii. 


i tie ae Meat pe: 


A lf 
ET ia aa 
vor afecta și pe celălalt. r 
4. Într-o relație de dragoste obiectivul activității sexuale 
atât în alipi paio 
trebuie să fie o comunicare plenară i penlan 


sexului. 

posibil să ne eliberăm şi de alte frici, fobii 
şi anxieta) putem să ne liberă pi de cele al ăzor confinut se 
i sexuale. 


Fensterheim şi Jean Baer, 1977, mul oi paie h 
1 teami ponte mea Va sexuali dar că casă n principal 
trei categorii mai importante: 
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1. Temeri exteme sau tangențiale. 

Acestea își au originea în viața cotidiană și în experienţele 
anterioare ale subiectului care nu au o legătută directă cu viața 
sexuală sau cu relaţia de cuplu. Astfel, de pildă, un individ poate 
suferi de fobie de întuneric și din acest motiv nu poate face 
dragoste decât cu lumina aprinsă, ceca ce poate să-l deranjeze pe 
partenerul său. 

O femeie tânără putea fi foarte ușor activată sexual, dar ca 
nu ajungea niciodată la orgasm. O anamneză amânunțită a evi- 
denţiat că pacienta suferise în copilărie de astm bronşic și orice 
modificare a ritmului ei respirator o îmspăimânta. 

2. Temeri legate de relaţia interpersonală. 

În această categorie putem include teama de respingere, de 
a nu fi înțeles de partener, de a fi utilizat de acesta sau teama de a 
da frâu liber sentimentelor („dacă îi arăt ce simt cu adevărat, el va 
profita de mine”). 

Viaţa sexuală poate fi influențată negativ și de conflictele și 
resentimentele existente în cadrul cuplului (uneori, certurile și 
conflictele contribuie la îmbunătățirea calității vieții sexuale, alte- 
ori, dimpotrivă, o blochează: „cum pot face dragoste cu el dacă 
m-a supărat atât de tare”?). 


Prezentare de caz 

Mihai şi Elvira, soţi, în jurul vârstei de 25 de ani, s-au 
prezentat la cabinetul de psihoterapie pentru următoarea problemă 
de cuplu: ci se certau violent, după care întrețineau relații sexuale 
excelente. În situația în care aveau relaţii sexuale într-o perioadă de 
linişte totul le părea monoton și lipsit de viață. Adesea Elvira îl 
provoca pe Mihai în mod deliberat pentru a se ajunge la relaţiile 
sexuale realizate cu intensitate maximă. Totul a mers relativ bine 
bate sp = 23 pia III 
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pe care nu dorea să le facă. Ca rezultat, el a devenit neîncrezător în 

sentimentele lui de tandrețe sau ale celorlalți. Astfel, deși o iubea 

sincer pe Elvira, el îşi reprima sentimentele pozitive şi le exprima 

doar pe cele negative, comportându-se spontan doar atunci când 
era furios. 


În acest caz, terapia a avut ca obiective să corecteze gân- 
dunle iraționale ale subiectului în legătură cu exprimarea senti- 
mentelor de tandreţe, precum şi trasarea unor sarcini în sfera com- 
portamentală, sarcini prin intermediul cărora subiectul să adreseze 
in mod deliberat remarci tandre soţiei. 

O dată ce teama de exprimare a trăirilor afective pozitive a 
piane pr aice nianiar re rai, ~ mica 
avea relaţii sexuale normale. 

Frecvent, se manifestă la persoanele cu probleme și teama 
de a nu-şi decepționa partenerul, teamă ce îmbracă forma unei 
presiuni continue pe care individul o simte din partea partenerului 
său. Acesta este atât de concentrat pentru a detecta diverse semne 
de dezamăgire pe care le-ar putea manifesta celălalt, încât nu se 
mai poate bucura de relația intimă. Teama de a nu decepţiona par- 
tenera poate produce la unii bărbaţi așa-numitul complex „Ma- 
dona”, complex care îi fac să aibă dificultăți sexuale atunci când 
sunt foarte îndrăgostiți de partenera lor, ei putând avea însă relaţii 
normale cu prostituate pentru că nu le pasă de părerea acestora 
despre ei. 

Temeri asemănătoare pot conduce la comportamente tip 
„Don Juan”, când bărbatul are aventuri de o noapte şi nu se în- 
tâlneşte niciodată de două ori cu aceeași femeie. 

3. Temeri specifice legate de sfera vieţii sexuale. 

parter ae tt lg ai aer 

numita anxietate de performanţă. 

În astfel de cazuri, subiectul deplasează accentul pe modul 
aas AP EEA E pene bea 
comunicarea interpersonală. Frecvent, subiecții cu astfel de pro- 
bleme se tem că nu vor avea crecție, că o vor pierde pe parcurs sau 
că nu vor atinge orgasmul. Acest tip de temeri conduce la alte 
temeri, cu caracter secundar, cum ar fi: 
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— Teama că partenera sau partenerul va fi nesatisfăcut (dacă 
acesta îşi va da seama de dificultatea subiectului, îl va prețui mai 

puţin, fapt ce îl determină să interpreteze orice comentariu, oricât 
a soua ds da). În astfel de cazuri, bărbații, 
dar mai ales femeile, încearcă să-şi mascheze dificultățile mimând 
orgasmul. 


— Teama de nu fi umilit în public apare mai ales la bărbaţi, 
care sunt terorizaţi de ideea că ceilalți ar putea afla despre pro- 
blemele lor şi ar putea să-şi bată joc de ci. 

— Teama de dificultăţile sexuale ale partenerului: subiectul 
cu astfel de probleme consideră că dacă partenerul suferă de vreo 
disfuncție sexuală înseamnă că ceva este în neregulă cu el („dacă 
aş fi fost un bărbat adevărat, ca ar fi avut orgasm” sau „dacă aș fi 
fost o femeie adevărată, el nu ar fi avut probleme”). 

Aceste temeri produc frustrări şi comportamente de evitare, 
fapt ce amplifică anxietatea de inadecvare a celuilalt. Astfel, su- 
biectul fie că aruncă întreaga vină asupra celuilalt, fie îşi asumă 
întreaga responsabilitate a eșecului, ambele comportamente fiind 
disfuncționale. 


Prezentare de caz 

Matei, inginer, de 36 de ani, a prezentat tulburări de dina- 
mică sexuală în timpul primei căsătorii. El a urmat tratament psi- 
hoterapeutic, după care impotența s-a rezolvat. Datorită altor pro- 
bleme, legate de relațiile interpersonale, el s-a decis totuși să divor- 
teze. După divorţ, Matei a avut relaţii sexuale normale. Când s-a 
căsătorit a doua oară, soția sa, la care ținea foarte mult, nu putea 
ajunge la orgasm în timpul actului sexual obişnuit, ca putând obține 
această stare doar prin stimulare clitoridiană. Deși soţia i-a spus că 
nu este vina lui şi că ca a funcţionat întotdeauna așa, afirmând că 


“avea probleme alterează relaţia intimă. Astfel, o studentă a afirmat 
că ca și-a pierdut interesul pentru sex pentru că a început să se 
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teamă de faptul că prietenul ei nu va avea erecție, o va învinovăţi 
pe ea și în cele din urmă o va părăsi. Înainte de a-i veni această 
idee, totul între ei mergea bine. Ea nu a discutat niciodată proble- 
ma în mod deschis cu partenerul, în schimb i-a transmis starea ci 
de nervozitate, care l-a făcut, în cele din urmă, să devină impotent. 

- Teama că subiectul este anormal sub aspect sexual, 
această teamă implicând următoarele componente: 

e teama că subiectul nu se încadrează într-o normă statis- 
tică, fără a ține seama de faptul că, la fel ca și în alte sfere ale vieţii 
psihice și somatice, există mari diferențe interindividuale; de re- 


care îşi exagerează mult 
de pildă, foarte mulți bărbaţi tineri își fac probleme în legătură cu 
lungimea penisului; 

e teama de perversiuni sexuale: unii subiecți obțin satis- 
facții în urma unor activităţi sexuale mai speciale, după care încep 
să se teamă dacă nu cumva sunt perverşi. De regulă, sexologii 
contemporani sunt de părere că putem considera ca fiind activități 
sexuale normale toate acele comportamente liber consimţite și 
care au loc între adulți, chiar dacă acestea pot să iasă din stan- 
dardele generale admise de publicul 

e teama de a nu fi inhibat în plan sexual se datorează fap- 
tului că multe persoane, mai ales în societatea occidentală, își aleg 
drept modele de comportament sexual filmele sau revistele porno- 
grafice. Aceasta înseamnă nu numai că se poate face orice între 
doi adulţi de sexe opuse, dar aceștia chiar se simt obligaţi să facă 
tot ce au văzut și chiar să obțină satisfacţii, ceea ce nu este tot- 
deauna adevărat pentru toată lumea. 


Alte temeri din domeniul vieții sexuale 
Specialiştii susțin că pot exista multe astfel de temeri cum 
ar fi: teama de sarcină, de pierdere a potenței („nu mai sunt 
bărbatul de altădată”), de îmbătrânire („el nu mă va mai dori, cu 
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am 40 de ani şi el 42 şi oricând îşi poate găsi o femeie de 20 de 
ani”), teama de traumatism fizic (poate apărea mai ales la femeile 
care au fost agresate sexual) etc. 

Toate aceste temeri conduc la obiective exagerate sau artifi- 
ciale care alterează calitatea vieţii sexuale, ca de pildă: să fii un 
expert în domeniul sexului, să menții o relaţie neechilibrată (urmă- 
rind doar să ai drept scop unic atingerea orgasmului sau să menţii 
un comportament stereotip de teama de a incerca și lucruri noi). 

Majoritatea persoanelor care prezintă astfel de probleme uită 
de obiectivul autentic al vieţii sexuale: o comunicare în plan fizic și 
psihic între doi oameni care doresc să devină o singură fiinţă. 

Din cele arătate mai sus rezultă că majoritatea dificultăților 
sexuale psihogene au la bază anxietatea. Subiectul care doreşte să 
se elibereze de anxietate şi stări cu caracter fobic trebuie să 
cunoască natura reală a temerilor sale şi apoi să încerce să le mo- 
difice. 

Fensterheim şi Jean Baer (1977) recomandă pentru inceput 
următoarea structură a unui chestionar de anamneză menit să evi- 
denţieze dificultățile sexuale. 

1. În copilărie aţi fost vreodată pedepsit pentru jocuri cu 
caracter sexual? 
2. Aţi trăit vreo experiență sexuală cu caracter traumatic? 
3. V-aţi simţit vinovat atunci când v-aţi masturbat pentru 
prima oară? 
4. La ce vă gândeaţi (ce fantezii creaţi) atunci când aţi 
început să vă masturbaţi? 
5. Reamintiţi-vă prima experiență de joc cu caracter erotic. 
— Ce vârstă aveaţi atunci? 
— Ce s-a întâmplat? 
— Ce v-a plăcut mai mult? 
— Ce v-a făcut să deveniți speriat şi anxios? 
6. Reamintiţi-vă primul act sexual normal. 
~ Ce vârstă aveaţi atunci? 
— Ce s-a întâmplat? 
— Ce v-a plăcut mai mult? 
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- Ce v-a făcut să deveniți speriat şi anxios? 
7. Reamintiţi-vă o experiență sexuală reușită. 

— Când, unde şi cu cine a avut loc? 

— Ce a fost bun în acea experiență? 


— Ce a fost atât de rău? 
— Cum s-a încheiat experiența respectivă? 
9. Aţi avut cumva o serie de experienţe sexuale negative? 
rari pepene IAE T 


10, rc. viața dumneavoastră sexuală curentă, apreci- 
ind fiecare aspect pe o scală gradată de la 0 (foarte rău) 
la 10 (excepțional). 


- Alte moduri decât cele obișnuite de a face 


dragoste .. 
— Starea de după actul sexual ... 
11. Evaluând viața dumneavoastră sexuală, enumerați ur- 
mătoarele 


aspecte: 
— Ce aţi dori să realizaţi şi nu puteţi? 
— Ce ar don partenerul dumneavoastră să faceţi, 
dar nu doriți sau nu puteți? 
— Ce aţi dori dumneavoastră ca partenerul să 
facă, dar acesta nu poate sau nu dorește? 
12. Notaţi aspectele dificile care intervin în viața dum- 
neavoastră sexuală: 


— Aspecte fizice sau emoționale; 


— Ce faceți dumneavoastră sau ce face partenerul; 
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— Ce anume simţiţi; 
— Cine anume ia iniţiativa iniţerii unui act sexual, 
dumneavoastră sau partenerul? 
— Viaţa sexuală este deficitară sau în exces? 
13. Notaţi acele lucruri pe care aţi dori să le faceți în mai 
mare măsură sau să le faceţi diferit. 
14. Notaţi acele lucruri pe care ați dori ca partenerul dum- 
neavoastră să le facă într-o mare măsură sau în alt mod. 


16. Ce aţi putea face dumneavoastră pentru a-l ajuta pe 
partenerul dumneavoastră să se modifice? 

17. Notaţi temerile, îngrijorările, anxietăţile care vă deter- 
mină să nu acționaţi liber în sfera vieții sexuale. Căutaţi 
să stabiliţi cu precizie ce anume şi cum vă inhibă în 
domeniul sexual 


Deşi răspunsurile la aceste întrebări pot fi deosebit de utile, 
ele pot avea uneori un caracter limitat şi din acest motiv ele tre- 
buic completate cu o autoobservaţie atentă. 

Pentru a realiza acest lucru, se recomandă următoarele 

1. Explorarea şi cunoașterea propriului corp. 

Pentru femei: Căutaţi să vă cunoaşteţi corpul. Pentru aceas- 
ta priviți-vă goală în oglindă şi observați ce anume vă place la 
dumneavoastră şi ce nu. Examinaţi cu atenţie, tot în oglindă, zo- 
nele genitale şi observați cum vă simțiți: mândră, rușinată, vino- 
vată sau speriată? 

Pentru bărbaţi: Încercaţi să deveniți narcisic. Admiraţi-vă 
gol în oglindă, încordând și relaxând mușchii asemenea unui atlet. 
Observaţi ce vă place și ce nu la propria persoană. Atingeţi zonele 
apare tale br aaa pe ii ART 

mite părți a corpului vă produce anxietate căutaţi s-o atingeţi mai 
mult până când anxietatea va fi înlocuită cu o senzaţie de plăcere. 

2. Achiziţionarea comunicării deschise în sfera vieții se- 
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Relațiile sexuale normale se bazează pe o comunicare sin- 
ceră şi deschisă între cei doi parteneri pentru că împărtășirea sen- 
tmentelor conduce la o mai bună înțelegere și la o intimitate 
sporită între cei doi parteneri. De asemenea, discutarea nemulțu- 
minlor şi insatisfacțiilor poate contribui la eforturile ambilor 
parteneri de a le soluţiona. Chiar şi simplul fapt de a discuta cu 
privire la o problemă contribuie la reducerea anxictăţii în legătură 
cu aceasta. 

Programul de învăţare a subiectului să comunice liber cu 
privire la sex implică: 

a) Realizarea unor lecturi pe teme de educaţie sexuală și 
discutarea acestora împreună cu partenerul. 

b) Trecerea de la discutarea unor probleme cu caracter ge- 
neral la discutarea propriilor nevoi, dorințe şi probleme din dome- 
niul vieții sexuale. 


Pentru subiecții care au dificultăți să discute despre acest 
gen de subiecte, Fensterheim şi Jean Baer recomandă ca auxiliar 
testul completării de fraze, pe care trebuie să-l realizeze ambii par- 
teneri şi apoi să discute pe marginea acestuia. 

Prezentăm mai jos un model al respectivului test (Fenster- 
hecim şi Jean Baer, 1977): 

e În timpul actului sexual îmi place cel mai mult să ... 
e Puia CPEE EAI pt PA RPR AR 


Ra SOET POETA E 

e Îmi place cel mai mult când cu ... 

e Îmi place cel mai mult când tu ... 

e Imaginea mea favorită legată de viața sexuală este ... 

e În timpul jocului erotic preliminar doresc ... 

o În tipud ooi APR tai as on dt 

e Mă tem să-ți spun că .. 

e Aş dori ca tu să .. 

3, Reducerea anxietăţilor legate de activitatea sexuală, care 
( se poate realiza prin intermediul următoarelor tehnici: 


be 
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a) Tehnica imaginaţiei dirijate, menită să amplifice fan- 
teziile cu caracter erotic. Fanteziile erotice contribuie la accentu- 
Ra E, fapt ce ajută în mod indi- 

rect la reducerea anxietăţi 

DE uite! fos și eboo o imagină 
sau un film mental cu conținut erotic şi să constate nivelul de exci- 
taţie pe care îl produce acesta. Apoi i se cere să repete la nivel de 
antrenament mental (în stare de relaxare) scenariul respectiv şi să 
caute să amplifice în mod deliberat gradul de excitație. 


Prezentare de caz (după Fensterheim şi Jean Baer, 1977) 

Alan, un avocat de 28 de ani, crescut într-o familie catolică, 
unde activitatea sexuală era considerată ca un păcat, s-a prezentat 
la psihoterapie pentru că se simţea relativ puţin atras de femei și 
nu obținea prea mare satisfacție de pe urma activității sexuale. 

Terapeutul i-a recomandat să creeze un număr de fantezii 
cu conţinut sexual şi să evalueze nivelul de excitare pe care-l 
obținea, pe o scală gradată de la 0 la 100. Imaginându-și că făcea 
dragoste cu o fată pe care o iubea, Alan a obținut la început doar 
punctajul 15 pe scala ce măsura gradul de excitare. Terapeutul i-a 
cerut să mai exerseze și să adauge imaginii respective mai multe 
detalii. În aceste noi condiţii, pacientul a obținut un scor de 35 pe 
scala gradată. 

Pentru săptămâna următoare terapeutul i-a trasat ca sarcină 
să realizeze exerciţiul de imaginaţie dirijată în stare de relaxare de 
5 ori pe zi, încercând să sporească în mod voluntar gradul de cx- 
citare cu câte 10 puncte. După cinci săptămâni de astfel de exer- 
ciții, Alan a obținut un punctaj de 60 pe scala ce măsura gradul de 
oa Aaa E Ia ni pi Pi soia ip d Acopu dă 
fie tot mai interesat de întâlniri cu fete şi să obțină satisfacție din 
relațiile sexuale, Astfel, prin tehnica imaginaţiei dirijate, pacientul 
i amt PRR SEEN i IEI, eee edortomaiă 


Fanteziile erotice pot fi simple (de pildă, retrăirea situaţiei 
când subiectul a sărutat pentru prima oară o fată) sau complexe 
(îşi poate imagina că face dragoste cu un actor cunoscut). 
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b) Trasarea unor sarcini comportamentale simple care se 
referă la viața sexuală. 

Subiectului i se cere să realizeze acele lucruri pe care 
înainte avea tendința să le evite, începând cu ceca ce i se pare mai 
ușor de realizat. Terapeutul indică pacientului să se concentreze 
asupra a ceea ce face, nu asupra a ceea ce simte, 

lată câteva exemple de astfel de sarcini: 

— Faceţi dragoste la alte ore și în alte locuri decât cele 
obișnuite (în sufragerie, în baie, în timpul zilei etc.); 

- Experumentaţi și alte poziţii în timpul actului sexual; 

— Creați scenarii legate de activitatea sexuală în așa fel 
încât să maximizaţi plăcerea și să reduceţi anxietatea. Astfel, pen- 
tru subiecții care se tem să experimenteze comportamente sexuale 
neobișnuite se poate recomanda, de pildă, să joace rolul unui 
amant celebru pe care l-au văzut într-un film şi să facă ceea ce ar 
fi făcut în situaţia respectivă personajul ales drept model. 

c) Tehnica desensibilizării sistematice 

Terapeutul indică subiectului să elaboreze o listă ierarhică 
ce cuprinde acele lucruri sau situaţii care le provoacă anxietate, 


L pi i 
uefa pape ere de pm esa 
anxietatea dispare complet și apoi să treacă la stimulul următor. 

lată un model de ierarhie de stimuli anxiogeni pentru un 
bărbat cu teama de a fi inadecvat în plan sexual (după Arnold 
Lazarus, 1976): 
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Subliniem faptul că ierarhia respectivă trebuie să aibă un 
caracter individualizat, fiind specifică problemelor fiecărui pa- 
cient în parte. 


Prezentare de caz 

Nely şi Radu s-au prezentat la cabinetul de psihoterapie pen- 
tru probleme sexuale. Nely se plângea că Radu nu este interesat de 
viața sexuală. Dacă ca nu-l provoca, uneori chiar agresiv, între ci nu 
se petrecea nimic. În cazul în care ci îi dispărea interesul în timpul 
actului sexual, Radu nu făcea nici un efort să continue. 

Anamneza și psihodiagnosticul proiectiv au pus în evidenţă 
faptul că Radu era interesat de viața sexuală, dar în același timp 
cra terorizat de teama că ar putea fi respins, Se temea că dacă el 
ar avea vreo inițiativă şi Nely l-ar respinge s-ar petrece o catas- 
trofă inimaginabilă. Această teamă de a nu fi refuzat sc ascundea 
în spatele lipsei sale de inițiativă sexuală. 

Pentru a destructura modelul comportamental de evitare al 
bărbatului, terapeutul a propus tehnica desensibilizări în plan 
comportamental sub forma unui joc de rol. În următoarele săp- 
tămâni, Radu trebuia să-i ceară lui Nely să facă o serie de lucruri 
personale pentru el (să-i facă masaj, să-l sărute, să-i taie unghiile 
ctc.), iar ca trebuia să refuze. 

Soţul trebuia să se străduiască s-o convingă. În cazul în 
care el reușea să fic suficient de convingător, Nely trebuia să 
cedeze şi să facă ceca ce îi cerea el. De fiecare dată când Radu 
reușea s-o convingă pe Nely să facă un anumit lucru pentru el, 
Radu primea 5 puncte, iar de fiecare dată când ca nu se lăsa con- 
vinsă, el pierdea 5 puncte. Obiectivul jocului era ca Radu să 
obţină 100 de puncte, iar când acest obiectiv era atins, cei doi soți 
trebuiau să plece într-o excursie la pescuit (Radu era pescar ama- 
tor). La sfârşitul primei săptămâni, Radu a obținut — 15 puncte. 
Pentru a-l încuraja, Nely a adus acasă broșuri în legătură cu pes- l 


| 
| 
| 
| 


A în bal -a 


s € cuitul şi vederi din locurile cele mai frumoase unde se putca pes- j 
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În timpul micii vacanțe, lui Radu nu i-a mai apărut ideea că 
Nely l-ar putea refuza şi de atunci relaţiile intime dintre cei doi 
s-au corectat. 

Cu toate acestea, uneori acele lucruri de care se teme 
subiectul se pot întâmpla sau s-au întâmplat deja. Astfel, acesta 
poate avea o disfuncție sexuală reală sau poate manifesta un com- 
portament deviant pe care nu și-l dorește. Foarte multe din aceste 
tulburări sunt cauzate de teamă sau sunt menținute de aceasta. 


Disfuncţiile sexuale 


potenţa și ejacularea precoce, iar la femei frigiditatea şi vaginis- 
mul (în acest ultim caz anxietatea produce o contractură a muscu- 
laturii vaginale care face actul sexual dureros sau chiar imposibil). 

Aceste tulburări sunt relativ uşor de rezolvat, cu condiţia ca 
ele să reprezinte probleme sexuale primare şi nu probleme gene- 
rate de o proastă relaţie de cuplu sau de temeri care nu au legătură 
directă cu viața sexuală. 


Comportamentele sexuale deviante 


Acestea reprezintă tipuri apere tn ema be he 
sub control, pri maihatid San aii tiii e 
puternice, bazate pe un nivel foarte ridicat de autoexcitație și 
urmate adesea de sentimente de culpabilitate şi autodevalorizare. 
Unele din aceste comportamente sunt inacceptabile și considerate 
antisociale, ele având loc între subiect și victimă şi nu se des- 
fășoară în mod liber consimţit între parteneri adulți. În această ca- 
tegorie intră, printre altele, pedofilia și exhibiționismul. Obiec- 
tivul psihoterapiei în astfel de situaţii este stoparea comportamen- 
telor respective. 

Celelalte comportamente sexuale deviante au loc între 


„adulți, sunt liber consimțite, problema constând în caracterul neo- 


- 
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bişnuit al actului sexual, care produce tensiune în cadrul cuplului 
şi sentimente de culpabilitate la subiectul în cauză. În acest caz, 
obiectivul psihoterapiei este menit să-l ajute pe pacient să câștige 
autocontrolul asupra acestor comportamente, astfel încât cle să 
capete un caracter voluntar şi nu impulsiv, devenind o parte a 
activității sexuale obişnuite, fără să mai contribuie la alterarea 
relaţiei din cadrul cuplului. 

Adesea, anxietatea este cea care generează sau menține 
comportamentul deviant. Situaţia în care teama generează respec- 
tivul comportament sexual deviant se caracterizează, de regulă, 
prin prezența unor anxictăţi de natură psihosocială (cum ar fi 
teama de critică sau teama de a fi respins). Aceste temeri ating O 
amplitudine foarte mare și subiectul simte nevoia să întreprindă 
ceva pentru a se elibera de elc. El a învăţat, probabil în mod 
întâmplător, că un act sexual deviant îl poate uşura şi îl declan- 
şează automat. Aici problema care se pune este stoparea anxictății 
declanșatoare și aceasta va avea drept consecință și oprirea acti- 


Prezentare de caz (după Fensterheim şi Jean Baer, 1977) 

Sam a fost arestat de mai multe ori pentru că, poștaș fiind, 
avea obiceiul să se uite în diverse apartamente pe gaura cheii pen- 
tru a vedea femei dezbrăcate. Atunci când reușea să vadă o femeie 
dezbrăcată, se excita puternic şi se masturba. Aceste episoade erat 
declanșate de teama de deprivare. Crescut intr-o familie săracă, 
Sam s-a temut toată viaţa că nu avea suficientă mâncare, haine 
corespunzătoare şi mai târziu că nu va avea mașină. Această teamă | 
l-a determinat să fure de mai multe ori în adolescenţă. La vârstă 
adultă a strâns suficienți bani penru a-și cumpăra o mașină. 

La 35 de ani, căsătorit de 12 ani şi tată a trei copii, Sam 

s-a simți din nou deprivat pentru că nu avea libertatea să întrețină 

relații extraconjugale, El era, de altfel, un soț credincios și nu-și 

i dorea cu adevărat o relație extraconjugală, dar povestirile pe care 

2 ee detl conda ai 
de deprivare, care a declanșat conduita respectivă. 


pă 
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Terapeutul a utilizat schema anterioară de comportament a 


şi apoi scene în care el întreținea relaţii sexuale extraconjugale, 
Terapeutul s-a bazat pe supoziţia că dacă pacientul se va simţi 
liber să aibă relaţii sexuale cu alte femei, sentimentul de deprivare 
se va stinge. în pjan rimă, molio PRE d A a DR 
care a decis că doreşte să devină monogam şi comportamentul de- 
Vian! a dispărut. 

Teama care îl împiedică pe subiect să se elibereze de com- 
portamentul nedorit este, de regulă, de natură sexuală. Comporta- 
mentul deviant ajută subiectul să evite aspectele anxiogene ale 
unei relaţii sexuale normale. 

Prezentăm, în cele ce urmează, un caz descris de autorii 
menționați mai sus. 

Tim, un om de afaceri în vârstă de 30 de ani, era puternic 
excitat de femeile cu păr lung și blond. Dacă întâlnea o astfel de 
femeic pe stradă, el devenea atât de excitat încât băga mâna în 

r şi se masturba. 

Pacientul trăia în concubinaj cu o femeie blondă cu părul 
lung și avea o mare satisfacție atunci când o ajuta să-și șamponeze 
părul. Orice contact cu părul femeii îi provoca o stare de excitație 
foarte puternică. Nici o altă parte a corpului partenerei nu-l atră- 
Bea. Anamneza a evidențiat faptul că în spatele acestui comporta- 
ment sc ascundea, de fapt, teama că subiectul nu va reacționa sc- 

_ Xual. Tim se considera un „monstru” şi se culpabiliza permanent 
pentru faptul că nu-l interesa nimic altceva decât părul femeilor. 
Mesajul său inconştient era: „dacă voi renunța la fetișul meu, voi 
deveni asexuat.” Când pacientul se masturba, toate fanteziile sale 
trotice erau legate de păr. 

Terapeutul a utilizat tehnica reţinerii de la orgasm pentru 
Ei dencrmina o5 devină aie gi dagie pt S 

feminin. În mod concret s-a procedat astfel: 


A, 
D 


Du 
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— atunci când pacientul se masturba şi ajungea la momen- 
tul ejaculării, el trebuia, în mod deliberat, să schimbe imaginea 
mentală şi să se gândească la alte zone ale corpului partenerei 
(sâni, şolduri, organe genitale). În felul acesta subiectul a început 
să asocieze senzațiile erotice cu imaginile respective. 


numai la părul acestora. O dată eliberat de teama că nu va reac- 
ționa sexual, pacientul a renunțat la fetişul părului şi a început să 
reacționeze şi să se comporte normal în plan sexual. 


4 
Tim a început să reacționeze tot mai mult la femei în general, nu 
Í 


PE O a 


CaprroLuL 12 
Psihoterapia comportamentală și 
cognitiv-comportamentală pentru subiecții cu 
teamă de a se angaja în relații apropiate cu ceilalți 


hopaplor schizoizi, caută apropierea de alte persoane, în absenţa 
acesteia ei simțindu-se niște fiinţe incomplete și nerealizate. Cu 
abia p ma a p e sincer să intre în 
relaj: calde cu ceilalți nu reușesc acest lucru datorită anxietății 
exagerate. 

O relație apropiată presupune ințelegerea celuilalt, precum 
și faptul că acesta din urmă ne înţelege pe noi, împărtășirea unor 
sentimente, gânduri, preocupări, cu alte cuvinte o relație cu o pu- 
termică componentă empatică. Faţă de o persoană cu care am rea- 
lizat relaţii apropiate nu avem nevoie să ne ascundem în dosul unor 
măști, putând să ne comportăm firesc, spontan, să fim noi înșine. 


Fongiexiuti i Sonn Past (AZZ) disting 1999 ES PREA 


re pot avea loc și între colegii de birou, când aceștia ajung să-și 
facă unele confidenţe, dar, de regulă, aceste relaţii îşi mențin un 
anumit caracter periferic. 


f. 
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Acest gen de relație apare frecvent între amanți, mai ales 
când unul dintre ei este căsătorit, dar și între prieteni. Timpul 
petrecut împreună cu partenerul este plăcut şi gratificant, dar rela- 
ţia nu este totuși de importanță majoră pentru subiectul în cauză. 
Același tip de relaţie poate să apară între pacient și terapeut în 
anumite tipuri de 

3. Apropierea limitată psihologic 

În aceste situaţii, indivizii interacționează limitat; de exem- 
plu, comunică doar în plan intelectual. 

4, i 


dar datorită inhibițiilor şi anxietății nu pot ajunge la aceasta. 
Aceşti subiecți se autoîngeală considerând că au ajuns la astfel de 
relații, deşi contactele lor cu ceilalți sunt formale şi superficiale. 
II. Relaţiile bazate pe o apropiere reală şi autentică 
Acest tip de relaţii nu implică limitări dictate de timp sau 
de situaţii şi implică o comunicare autentică, ce cuprinde atât 
aspecte banale, cât şi împărtășirea unor sentimente profunde. 
Interacțiunile au loc la toate nivelurile sistemului perso- 
nalității, iar obiectivul acestei relaţii este o fuziune de tip empatie 
cu celălalt. 
Relaţiile de apropiere autentică au la bază următoarele 


aspecte: 

a) Dragostea, care reprezintă baza acestui tip de relaţie. 
Aceasta presupune în primul rând să-l iubim pe partenerul nostri 
și apoi să fim iubiţi de acesta 

b) Respectul, care implică acceptarea individualității şi 


partenerul de viață. Nu trebuie să-i tolerăm greșelile și slăbiciu- 
DD Mt? SPRE, tea Eee eee 
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relație de intimitate reală trebuie să ajutăm evoluția partenerului 
nostru și să-i respectăm drepturile și libertăţile. 

c) Încrederea reciprocă 
Partenerul poate să nu fie de acord cu noi, poate chiar să se 
certe cu noi, dar în spatele acestor lucruri se simte o încredere pro- 
fundă, în sensul că acesta ne acceptă în totalitate ca persoană. 


d) Acceptarea responsabilități 

Într-o relație cu adevărat apropiată subiectul își asumă anu- 
mite obligaţii, precum și riscul de a nu mai fi în totalitate liber. De 
dragul menţinerii relației, aceste limitări sunt acceptate voluntar. 

Aşa cum am mai subliniat, majoritatea oamenilor doresc să 
realizeze astfel de relaţii, dar din păcate mulți dintre ci se struc- 
turează în așa fel pe parcursul vieții încât ajung să se teamă să se 
deschidă psihologic faţă de alte persoane. Teama poate conduce la 
inhibarea sentimentelor de dragoste, respect și încredere reciproce. 

De pildă, Alexandru, un arhitect deosebit de talentat, în jur de 
37 de ani, a fost crescut de părinţi într-o atmosferă deosebit de 
severă și restrictivă. El a crescut cu o teamă teribilă de a accepta 
limitările impuse de o altă persoană. Pe măsură ce a înaintat în 
vârstă, Alexandru a manifestat tot mai mult tendința de a se revolta 
sau de a evita tot ceea ce îi era impus de către altcineva. Deşi elev şi 
student strălucit, el întârzia mereu prezinte lucrările şi pro- 
iectele și intra în conflict cu profesorii. În timpul stagiaturii întârzia 
frecvent la serviciu, pleca mai devreme sau refuza să execute ceea 
ce i se cerea. După un timp, Alexandru și-a deschis o firmă şi 

nu mai avea nici un șef, a progresat profesional în mod 

incredibil. Cu toate acestea, viața lui personală nu a evoluat prea 
strălucit. Nu s-a căsătorit pentru a nu fi obligat să respecte anumite 
reguli impuse de altcineva, iar relaţiile cu femeile erau 
Și sporadice, în ciuda aspectului său fizic foarte atrăgător. 

Anxietatea îl poate determina pe subiect să se teamă să 
realizeze acele acţiuni care au menirea de a declanșa și menţine 
sentimentele de dragoste, încredere și respect. Cel mai frecvent, 
teama îl împiedică pe subiect să comunice cu celălat în mod liber 


Și deschis, ceea ce blochează realizarea unei relații de intimitate. 


J 
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Mai mult, frica şi încordarea unuia dintre parteneri se transmit și 
celuilalt, care răspunde, la rândul său, în mod tensionat și astfel 
relaţia se deteriorează gradat. 
În astfel de situaţii, partenerii încep să se comporte în mod 
ficial: 
— susțin că nutresc sentimente pe care nu le nutresc cu 


| — pretind că îl iubesc pe celălalt, deşi nutresc sentimente de 


— pretind că sunt calmi atunci când sunt nervoși; 

— discută în contradictoriu despre probleme ncimportante, 
ignorându-le pe cele importante. 

În acest mod relația devine din ce în ce mai superficială şi 
neautentică până când sc deteriorează total. Foarte multe persoane 
care suferă de astfel de probleme nu realizează că anxictatea este 
cauza fundamentală a acestora. Ei consideră că discută despre alte 


Astfel, Matei şi Nora au început să se certe violent după ce 
au avut invitaţi la masă. Nora a atacat în mod violent spunând: „tu 
ai monopolizat întreaga discuţie şi ai spus numai prostii.” Femeia 
nu şi-a dat seama că în spatele afirmațiilor ci agresive se ascundea 


teama că ceilalţi n-o să-i agreeze și că vorbăria lui Matei îi Vă 
determina pe prieteni să nu-i mai viziteze. Această teamă a determi- 


nat-o pe Nora să facă de fapt același lucru, şi anume să-l potopească 
pe soțul ei cu o „ploaie” de cuvinte aspre. La rândul său, Matei a 
vorbit prea mult în timpul petrecerii de teamă de a nu fi ignorat. 
Cei doi soţi care se certau crau ferm convinși că discuţia $ë 
referea la bunele maniere, când de fapt problema o constitulă 
teama care-i stăpânea pe cei doi. 
Persoana stăpânită de teamă în domeniul relaţiilor interpere 


F| 


rI 
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fricilor cu carcater patologic subiectul nu face altceva decât să-l 
determine pe partenerul său să declanșeze exact acel comporta- 
ment de care se teme, Astfel, un soț devine anxios şi 

atunci când soția „părăsește terenul” (pleacă în altă cameră sau 
pleacă de acasă). Aceasta „învaţă” foarte repede că atunci când ca 
doreşte să-şi exprime nemulțumirea faţă de partenerul ei este indi- 
cat să părăsească încăperea. În felul acesta soțul nu a făcut decât 
să-și înveţe soția cum să-l lovească mai eficient şi anxietatea sa se 
accentuează. Acest fenomen declanșează reacția anxioasă și la 
parteneră, care începe să se teamă de faptul că nu are un soț pu- 
temic pe care să se poată baza. 

Din dorința de a-și masca sau minimaliza reacția de teamă, 
adesca indivizii pun în acţiune comportamente de camuflare și ati- 
tudini false, ca în exemplele de mai Jos; 

a) Soţia se plânge de faptul că soțul citește romane polițiste 
pe parcursul întregului weekend. Ea se teme foarte tare să nu fie 
cumva exploatată, să nu se profite de ea. Teama ei iraţională o 
face să-și sâcâie tot mai mult soțul, interzicându-i să citească 
romanele sale preferate. (Soţia are şi un motiv real să fie nemul- 
țumită, dar teama ei patologică nu face decât să amplifice situa- 
ţia). Cu cât ea îi impune mai mult soțului ce anume să facă, cu atât 
acesta se încăpăţânează mai tare. În momentul în care soția accep- 
tă să ignore hobby-ul soțului, acesta manifestă tendinţa de a re- 
nunța la el, măcar parţial. 

b) O altă soție se plânge de faptul că soţul ei este permanent 
la dispoziţia mamei lui, petrecându-și cea mai mare parte a tim- 
pului făcându-i acesteia servicii. Atitudinea acestei soții are la 
bază două temeri fundamentale: este în competiție cu soacra şi se 
teme de faptul că soţul ei nu este suficient de puternic pentru ca. 
Ea îşi spune frecvent în gând: „este un om slab dacă mama lui 
face ce vrea din el”, „şi eu aș proceda la fel, dar nu vreau!”. La 
rândul său, soțul se teme și el de dopuă lucruri: se teme să n-o 
supere pe mama lui, precum şi de faptul că dacă ar asculta-o pe 
soție ar transforma relația cu aceasta într-o relaţie asemănătoare 

| Cu cea pe care o are cu mama. 
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Între cei doi se acumulează tot mai multe tensiuni şi nici 
unul dintre ei nu poate decide dacă relația cu mama este firească 
sau nu. Datorită stării confuze și nevoii de a lupta împotriva pre- 
siunii exercitate de soție asupra sa, soțul devine din ce în ce mai 
îndatoritor față de mamă, parcă spunându-și în gând: „sunt un om 
liber și fac ce vreau”. Soţul preferă să lupte pentru o independenţă 
aparentă în loc să aibă o discuție deschisă cu soția în legătură cu 
cât de mult timp trebuie, în calitate de cuplu, să-i consacre mamei. 
În același timp, soţia își maschează nesiguranța interioară dând 
vina pentru tot ce se întâmplă pe slăbiciunea soțului. 

În situațiile de mai sos, indivizii reacționează conform pro- 
priilor conflicte interioare şi anxietăţii și nu în acord cu cerințele 
situaţiei reale; în acest mod comunicarea bazată pe afecțiune, 
respect şi încerdere este blocată. 


Stiluri de viaţă bazate pe reacţii de tip fobic 


Ca o consecință a anxictăţii și reacţiilor fobice care IE 


guvernează conduita, oamenii pot adopta mai multe stiluri de 
orz ar — „ră a aa erat 1977): 

Acest model se bazează pe o puternică teamă de a fi rejec- 
tat, de a nu fi agreat sau de a fi obiectul ostilităţii În 


aceste condiţii nu se pot dezvolta sentimente de încredere reci 


procă. Subiectul nu ține seama de propriile sale nevoi şi dorinţe şi 
face permanent ceea ce crede că dorește partenerul de la el. El nu 
admite că ar putea avea dreptate şi că celălalt ar putea greşi, 


ajungând să se mintă pe sine. Rezultatul este acumularea unof 


resentimente mascate. 

2. Partenerul „dur” 

Subiectul este îngrozit de exprimarea oricăror senini 
de tandrețe sau afecțiune. Nu numai că este incapabil să le 
me, dar nici ñu suportă să le primească din partea celuilalt. 
partenerul său manifestă afecțiune față de el, acesta schimbă i 


| 
| 
| 
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diat subiectul. Teama care se ascunde în spatele acestui tip de 
comportament ar putea suna cam așa: „dacă voi scoate la iveală 
sentimente de dragoste sau tandree voi fi vulnerabil şi voi fi ușor 
lovit”. Acest tip de comportament poate avea două consecințe: 
subiectul devine rece şi detaşat şi în al doilea rând el trezeşte sus- 
piciuni la partenerul său, care se întreabă mereu dacă acesta ține 
într-adevăr la el. 

Există şi situaţia inversă, care se manifestă însă ceva mai 
puțin frecvent. Individul se teme să-și exprime tandrețea faţă de 
panener de teama de a nu-l răni pe acesta. 

Astfel, un pacient spunea la un moment dat terapeutului 


„Desigur că aş putea să-i spun că o iubesc, dar în acest caz 
ca va considera că dragostea mea este pentru toată viața şi de unde 
să ştiu eu dacă o voi mai iubi la fel peste 10 ani şi atunci ca va 
sufen”. Bărbatul nu i-a mărturisit niciodată partenerei dragostea 
sa şi rezultatul a fost că ca s-a simțit cu adevărat lovită. Acest indi- 
vid nu a manifestat respect pentru parteneră, neacordându-i drep- 
tul de a decide dacă este sau nu dispusă să riște de a fi lovită mai 
târziu de dragul unei relaţii apropiate în prezent. 

3. „Gelosul” — partenerul care dorește să fie mereu împre- 


Acesta nu-i permite partenerului său să desfăşoare acţiuni 
independente pentru app area separare ei ea 
câini stă fend cânt Var Atata 3 Răi. Pattra 
a preîntâmpina o astfel de situație, acesta aranjează lucrurile astel 
încât toate acțiunile să fie realizate în comun. 

Astfel, de pildă, o pacientă s-a prezentat la psihoterapie 
pentru dispoziţie depresivă și scăderea randamentului profesional, 
anxietate şi insomnii. Ea i-a spus terapeutului că nu înțelege ce 
anume se petrece cu ea, deoarece are o căsnicie model. La o ana- 
liză mai atentă, lucurile nu stăteau chiar așa. Cei doi au fost colegi 
de grupă și s-au căsătorit încă din facultate. După naşterea copilu- 
lui soția a rămas un timp acasă. Când copilul a mai crescut, ea a 
simţit nevoia să-și umple timpul cu ceva şi s-a înscris la un curs 


său: 
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de limba engleză. Soţul s-a înscris și el la cursul respectiv. Mai 
târziu s-a înscris la un curs de calculatoare, ceea ce a făcut și soțul, 

La un moment dat soția a dorit să intre în serviciu și, 
bineînțeles, soțul i-a aranjat un post la firma pe care o conducea, 
Rezultatul a fost că soţia a început să simtă că este sufocată, per- 
sonalitatea îi este ştirbită şi a dezvoltat o simptomatologie de tip 
nevrotic, 


La interviul cu terapeutul, soțul a spus: „Elvira este cea mai 
extraordinară femeie din lume şi nu sunt sigur că o merit”. 
spatele acestei afirmații se ascundea teama soțului că partenera să 
va întâlni la un moment dat pe altcineva și îl va părăsi. În mod 
inconştient el nu făcea altceva decât să-i minimalizeze șansele de 
a întâlni un alt bărbat. 

4. Partenerul „jandarm” 

Acesta este dominat de teama de a nu fi criticat; or, cineva 
nu este criticat doar atunci când face totul perfect. Din acest 
motiv, subiectul se străduiește să facă lucrurile cât mai bine și în 
același timp îi ordonă şi partenerului același lucru. Ceea ce trebuie 
făcut trece pe primul plan şi individul, ca și cuplul, devin victima 
lui „trebuie” („Nu putem ieși la plimbare pentru că trebuie să 
facem curățenie”, „Nu putem sta împreună pentru că trebuie să 
mergem la spital la mătușa bolnavă etc.”). Este evident că într-o 
astfel de relaţie orice element de satisfacţie este absent. 

Sa ilul” 
Acest individ este dominat de teama că ar putea fi explos- 
tat, că se profită de pe urma lui. Acesta minimalizează tot ce face 
partenerul şi exagerează ceea ce face el. Atunci când celălalt f 
trasează o sarcină, el devine morocănos şi certăreţ. Are permanent 
impresia că i se cere să facă mai mult decât ar fi necesar şi jine 0 
evidenţă strictă referitoare la ce face el și la ceca ce face pentr 
familie partenerul său. 

6. „Copilul mare” 

Teama care domină acest tip de persoană este fie teama de 

fie teama că şi-ar putea necăji părinții (cel mai frecvent 
întâlnită). Deşi căsătorit de mulți ani, subiectul este încă depen- 


| 


| 
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în, de raain Ga în de e Pa a 


rin nea pear seii e pire a faptu- 
lui că individul „nu a tăiat cordonul ombilical”, relația de cuplu 
este afectată. 

7. „Strângătorul” 


Acesta este dominat de teama patologică de a nu cheltui 
bani, de sărăcie, de a cheltui bani care nu-i aparțin sau într-un mod 
cu care nu este de acord. Această teamă iraţională poate declanșa 
tensiuni nejustificate între parteneri, precum şi exigențe absurde 
impuse partenerilor. 

Erith și situați avoni. On Sea gi ae e e 
Îl poate determina pe subiect să cheltuiască 
Ceea ce, pipi opinie ar Dn AA 

În cadrul unei relaţii apropiate de cuplu, una din limitările 
care trebuie acceptată este faptul că decizia cu privire la modul în 
carc se cheltuiesc banii trebuie să fie comună. Acest lucru deter- 
mină discuţii şi negocieri, care trebuie să conducă inevitabil la 
relații deschise şi apropiate. 

8. „Claustrofobicul” 

Teama care domină acest individ este teama că va fi prins 
în capcană. În spatele acestei frici pot sta şi alte tipuri de teamă, 
cum ar fi teama de a sta pe propriile picioare, teama de singu- 
Tătatc, teama că nu se va descurca singur etc. Toate acestea îl fac 
pe subiect să trăiască tensional sentimentul că nu va putea rupe o 
relape atunci când va dori s-o facă. 

Interesant este faptul că dacă subiectul reuşeşte să se eli- 
bercze de această teamă, în mod paradoxal relația nu se deteriore- 
ază, ci se ameliorează. 

Anxietatea, fricile și fobiile pot influența evoluția unei 
felați apropiate. Acest lucru este valabil şi pentru fobiile cu ca- 
racter foarte concret (de pildă, fobia pentru câini poate produce 
tensiuni în familie în cazul în care unul dintre parteneri are pasi- 
une pentru aceste animale, iar celălalt fobie), dar mai ales pentru 
fobiile sociale. 
telor tipuri de fobii sociale care afectează relațiile interpersonale: 
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1. Teama de a fi abandonat 

Subiectul consideră că dacă ar fi cumva părăsit de partenerul 
său s-ar produce o catastrofă. El se simte incapabil să facă faţă 
cerințelor lumii exterioare, pe care o consideră ostilă, punând în ac- 
țiune o atitudine imatură față de viață. Gândurile care îi trec frec- 
vent prin minte unei astfel de persoane sunt de tipul: „dacă o să-l 
fac fericit, el nu va părăsi o persoană lipsită de apărare ca mine”. 

Teama de abandon declanșează gelozii nefondate și accen- 
tuează geloziile, care ar putea avea un temei real. Pentru a nu fi 
abandonat, subiectul suportă absolut orice tip de relație, indiferent 
cât de mare ar fi costul acesteia. La un moment dat, relația poate 
deveni de netolerat, încât subiectul în cauză este cel care o rupe, 
deoarece pentru el a rupe relaţia devine o situație mai puţin an- 
xiogenă decât a fi părăsit de celălalt. 

Există şi situaţii în care, tot datorită fricii că partenerul l-ar 

putea părăsi murind, pacientul consideră orice semn de boală 
Do leu decoct do puiemioki 
fapt ce contribuie la supradimensionarea unor simptome minore. 

Astfel, un bărbat de 37 de ani s-a prezentat la medic pentru 
dureri uşoare în zona coloanei vertebrale, senzație de oboseală și 
lipsă de energie. Controalele medicale nu au evidențiat nimic 
patologic. Pacientul în cauză a consultat mai mulți medici, rezul- 
tatul fiind același. În cele din urmă acesta a fost trimis la un ca- 
binet de psihoterapie. În urma interviului clinic a rezultat că pro- 
blema era de fapt a soției sale, Marcela. 

Acesteia i-a decedat mama când avea 10 ani, lucru care a 
afectat-o atât de mult încât a fost nevoită să întrerupă şcoala. Pe 
tot parcursul şcolii generale și liceului ca a fost în evidenţa unui 
cabinet de neuropsihiatrie infantilă pentru tulburări nevrotice. 
Marcela s-a căsătorit imediat după terminarea liceului și la scurt 
timp i-a murit tatăl, ea făcând o tulburare depresivă care a necesi- 
tat spitalizarea. 

În momentul de faţă, Marcela era terorizată de ideea că 
soțul ei va muri și va rămâne singură. Din acest motiv, ea ampli- 
fica orice simptom cât de mic al soțului, trimițându-l la pat și 
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acordându-i tot felul de îngrijiri. Soţul a acceptat grija şi atenția 
soţiei sale, care nu au făcut altceva decât să-l antreneze pentru 
rolul de bolnav. 

În acest caz, terapeutul a fost nevoit să înceapă psihoterapia 
cu soţia, care a fost supusă unui program de desensibilizare sis- 
tematică în plan imaginativ. Ea a fost învățată să se relaxeze după 
ce avea mental gânduri şi imagini terifiante: „Medicul a spus că 
lon trebuie să se intemeze în spital”; „l s-a descoperit o boală 
gravă şi va muri”; „on a murit și sunt singură acasă etc. 

Pentru a rezolva problema soțului, a folosit un 
PE oomi ma tirouata urbee goale: T oa 
indicat drept sarcină pentru acasă să realizeze în fiecare weekend 
un program activ, care să cuprindă mult exercițiu fizic şi să exe- 
cute poest plodia dica dati madik sie cc În SRI 
timp i s-a indicat să respecte următoarea regulă: să nu discute cu 
soția despre starea sa de sănătate decât atunci când avea tempe- 
ratură de cel puţin 38° C (cu excepţia a $ minute în fiecare seară 


despre starea sănătății sale în altă perioadă a zilei, Marcela era 
instruită să-l ignore. 

În felul acesta, terapeutul a desensibilizat-o de frica ci pato- 
logică legată de faptul că soțul va muri și a destructurat deprinde- 
rea soțului de a se comporta ca un bolnav. 

2. Teama (fobia) de schimbare 

Există persoane care se tem teribil să introducă lucruri noi 
sau să modifice ceva în felul în care fac anumite lucruri (se tem 
să-și schimbe locuința, deși au ocazia să găsească alta mai con- 
fortabilă şi cu chirie mai mică, refuză sub diferite pretexte să 
schimbe serviciul, merg ani la rând în concediu în același loc, nu 
îşi fac sub nici un motiv prieteni etc.). 

Acest gen de teamă are o influență negativă asupra relaţiei 
de c deoarece conduce la rigidizare și la monotonie. Pentru a 
fi o relaţie de cuplu trebuie să fie dinamică, activă, per- 
ra pak: onr pa ken mt am poa 
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3. Teama de propria slăbiciune 

Persoanele care suferă de acest tip de tulburare consideră 
toate fricile, îndoielile şi anxietățile lor ca fiind semne de slăbi- 
ciune și se tem să le exprime deschis. Aceşti subiecți se tem și de 
faptul că ar putea comite vreo greşeală sau de faptul că nu „stau 
pe propriile lor picioare”. Din acest motiv ci nu acceptă nici un fel 
de compromisuri şi au expectaţii exagerate faţă de partenerii lor. 

Casandra, medic cardiolog, de 35 de ani, a fost crescută de 
o bunică nemţoaică, aceasta i-a inoculat de timpuriu atitudinea că 
este rușine să fii un om slab. În familia ei de origine nu se discu- 
ta niciodată despre trăiri sau sentimente și toată lumea știa foarte 
precis ce este rău şi ce este bine. Dacă cineva greşea, acesta era un 
semn că era un om slab. După terminerea facultăţii ea s-a căsătorit 
tot cu un medic, fost coleg de facultate, care afișa o aparenţă de 
calm și nu discuta niciodată despre problemele sale. Casandra a 
avut impresia că acesta este un om puternic pe care te poţi baza, 
fără să observe că cl avea accentuate trăsături nevrotice şi că pro- 
blema lui constă în incapacitatea de comunicare şi de autodezvă- 
luire. Totul a mers relativ bine până când soțul, în urma unor 
neînţelegeri la servici, a făcut o decompensare nevrotică și a fost 
PPE OR ADR e pebietin. După încheierea spitalizării i 
s-a recomandat psihoterapie. După câteva şedinţe de psihoterapie 
soțul a început să devină mai comunicativ şi mai deschis, mani- 
festând tendința de a discuta despre sentimentele și problemele 
sale, fapt ce a declanşat la soția sa o reacţie extrem de violentă. Ea 
a început să-i spună soțului tot felul de istorii despre efectele ne- 
gative ale psihoterapiei, reproşându-i în acelaşi timp faptul că 
aruncă banii degeaba. La scurt timp soția a declanșat, la rândul ei, 
o criză depresivă, care a necesitat intervenție de specialitate. 

„4. Teama de a nu fi pe deplin înțeles 

Pe RIA pliant 00 udaya. că m va 
putea realiza o relaţie empatică de comunicare cu partenerul şi că 
vor rămâne toată viața singuri şi neințeleși. Ei se tem, de asemenea, 
să-şi etaleze sentimentele și trăirile profunde pentru că le este foarte 
greu să suporte ideea că celălalt nu ar înțelege ce anume se petrece 
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cu ei, iar în absența autodezvăluirii relația bazată pe înțelege reci- 
procă pe care şi-o doresc atât de mult nu se poate 


supărată 
„ad-literam” și îi oferă o aspirină. Ea se simte teribil de deprimată că 
el nu a sesizat problemele ci pe care le-a abordat în treacăt, spu- 
nându-și în gând: „el nu mă va înțelege niciodată cu adevărat”, 
5. Teama de a se recăsători 


tip 

tiv. Atâta timp cât acest gen de temeri sunt înțelese clar și abordate 
frontal, ele nu capătă un caracter patologic. 
Psihoterapia cognitiv-comportamentală consideră că inter- 
acțiunile din cadrul cuplurilor care nu se înțeleg s-ar afla sub 
influența controlului aversiv, adică aceste interacțiuni sunt con- 
trolate prin intermediul sancţiunilor sau prin intermediul amenin- 
țănilor. Intervenţia terapeutică are menirea să deplaseze accentul 
dorunn soţii comportådu-se în așa fel 
încât să-și dea satisfacție unul 

Teoria tvr scie ali Bandura (1977) a contribuit lao 
mai bună înțelegere a proceselor cognitiv-perceptive care au impor- 
tanță în cadrul lucrului cu cuplurile aflate în conflict. Clinicianul tre- 
buie să evidențieze şi atribuirile pe care soții le realizează în raport 
cu propriul comportament şi cu cel al partenerului. 

Atribuirile reprezintă credințele pe care le au soții in legă- 

tură cu cauzele comportamentelor. Terapeutul trebuie să eviden- 
eze și modul în care fiecare soț interpretează i 


comportament sau al său. Un tera- 
peut abil trebuie să-și focalizeze intervenția pentru a modifica sti- 
lurile atribuțional şi cognitiv ale pacienților săi. 
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— certuri grave şi frecvente; 

— probleme pe care nu le pot rezolva; 

— nepotriviri sexuale; 

— o satisfacţie vagă şi nespecifică în ceea ce priveşte relația 

— senzaţia că sunt prinşi într-un fel de „capcană”, 

Uneori, o relație extraconjugală sau o schimbare majoră in 
viață contribuie la decizia de a solicita terapie de familie. Proble- 
mele maritale pot reprezenta și motivul pentru care unul sau ambii 
parteneri solicită psihoterapie individuală. Adesea, în astfel de 
cazuri, soțul refuză să-şi acompanieze partenerul la psihoterapic. 
atat A sagoh de familie să nu fie identificate ca 

cauza dificultăților curente ale persoanei. Probleme maritale 
pana oi imoveada o ana deea 
depresie, anxietate sau acuze somatoforme. 


Cauzele conflictelor maritale în viziunea 
cognitiv-comportamentală 


Cuplurile care nu se înțeleg au puţine interacțiuni pozitive 
care oferă satisfacţii şi multe interacțiuni negative caracterizate 
SE ae UA i eugen: Interacțiunile din cadrul cu- 
plurilor care nu se înțeleg se caracterizează frecvent prin compor- 
tamente negative reciproce: dacă un partener reacționează nega- 
tiv, celălalt este înclinat să-i răspundă în același mod şi se produce 
un lanţ de interacțiuni negative (Gottman, 1979). 

conflictului reprezintă expectațule negative 
ale unui soț faţă de celălalt, precum şi comportamentele negative 
reciproce (escaladarea criticii). Cuplurile perturbate sunt excesiv 


j care se înţeleg sunt mai puțin afectate de variații 
- ale relațiilor. Această reactivitate crescută sporește şansele neinţelc- 
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gerilor şi a comunicării slabe (de exemplu: unul dintre soți se aṣ- 
teaptă să fie criticat şi reacționează agresiv chiar la o întrebare ne- 
utră legată de faptul dacă a îndeplinit sau nu o îndatorire casnică). 
Pentru că soții s-au obişnuit să se simtă atacați, ci nici nu mai ascu- 
tă cu atenție ceea ce li se spune, în schimb pregătesc contraatacul. 
O altă caracteristică a relaţiilor conjugale perturbate constă 
şi din incapacitatea de a rezolva un conflict. Lipsa abilităților de a 
soluţiona conflicte lasă un număr mare de astfel de conflicte nere- 
zolvate în istoria cuplului, fapt ce contribuie la expectațiile nega- 
tive cu privire la posibile conflicte viitoare, cât și la o mai slabă 
angajare constructivă în rezolvarea prob cuplului. 
Întărirea procesului de destructurare (eroziune) a cuplului 
apare atunci când partenerii au pierdut satisfacția care a fost 
cândva prezentă în cadrul relaţiei lor. Acest proces poate fi atribuit 
habitării: comportamentele care produceau cândva satisfacţie şi-au 
pierdut din importanță. Partenerii încetează să-și mai aprecieze 
eforturile reciproce, le consideră de la sine înțelese sau pot avea 
noi trebuințe pe care partenerii lor nu au învățat să le satisfacă. În 
același timp, idee ear ani iarna peer = 
lucruri plăcute menite să întărească sentimentele calde dintre ci. 


role ec ine papilele EU De ra 
în sine, 

Terapia începe, de regulă, cu 2-3 ședințe de evaluare, cu 
excepția situației când este vorba de o criză familială acută. 
Scopul evaluării constă în a stabili măsura în care cuplul se po- 
triveşte pentru psihoterapia de familie, cât și pentru a evidenția 
care este problema cuplului. iernare miar e re 
faptului că în perioada evaluării nu se vor obține modificări în 


cuplului. 
Interviul iniţial trebuie focalizat direct pe cuplu- 
lui taria sri a ro AA aa Ra e 
vă adresați psihoterapeutului 


Terapeutul trebuie să acorde ambilor parteneri timp suficient 
pentru a-și exprima problema. Dacă unul din parteneri are tendința 
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de a-l întrerupe pe celălalt, acest comportament trebuie notat, deoa- 
rece este semnificativ, dar trebuie în acelaşi timp stopat imediat. 

Important este şi aspectul de cât timp cuplul a observat că 
există o problemă, ce anume s-a întreprins pentru a o depăși (in- 
clusiv alte tentative de psihoterapie), ce anume a dat rezultate și 
ce nu a dat. 

Dacă cei doi parteneri au urmat o psihoterapie care nu a dat 
rezultate, terapeutul trebuie să aibă grijă să nu mai utilizeze ace- 
leaşi metode pentru a nu-şi pierde credibilitatea. 

Terapeutul trebuie să-i ajute pe clienţii săi să-şi exprime 
problema în termeni comportamentali. De exemplu: „El nu-mi dă 
nici o atenţie!” este o exprimare vagă. Terapeutul trebuie să între- 
be: „Ce înseamnă pentru tine a-ți da atenție? Dă-mi exemple de 
ceea ce trebuie el să facă pentru ca tu să spui că îţi dă atenție”. 


i i pei octeui cena si capu. ta 
raport cu terapia. 

În cazul în care ambii parteneri doresc să participe la psi- 
hoterapie, terapeutul poate începe terapia așteptându-se la parti- 
ciparea activă a membrilor cuplului. Dacă unul sau ambii soți sunt 
reticenţi în legătură cu expectațiile şi dorința de a participa la psi- 
hoterapie, în cursul celei de-a treia ședințe de evaluare se va lua 
decizia dacă cuplul este potrivit pentru psihoterapie. 

Terapeutul trebuie să se informeze în detaliu şi în legătură 
cu istoria relațională a cuplului: cum s-au întâlnit, ce i-a atras unul 
la altul, ce lucruri pozitive au trăit împreună şi cum au luat decizia 
să se căsătorească. 

Aici terapeutul trebuie să deplaseze accentul pe aspectele 
pozitive din cadrul istoriei cuplului, pentru că atunci când se pre- 
zintă la terapie partenerii sunt centrați excesiv pe aspectele nega- 
tive ale relației lor. În același timp, terapeutul trebuie să solicite 
soților să rămână împreună în timpul terapiei și nici unul să nu se 
angajeze în perioada respectivă în relaţii extraconjugale. 
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Interviurile individuale 

După şedinţa inițială cu ambii parteneri se acordă câte o 
şedinţă individuală de circa 30-45 de minute pentru fiecare mem- 
bru al cuplului. Fiecărui pacient i se pot adresa și întrebări mai 
directe, cum ar fi: 

„Îi iubeşti soțul?” 

„Îţi place partenerul tău?” 

sperie o E OA fr sar et 
cia ideală, cum ar arâta aceasta?” 

Şedinţele individuale au şi rolul de a-l informa pe terapeut 
în legătură cu eventualele contraindicaţii pentru terapia de familie, 


- ) individuală; 

- dificultăţile sexuale; 

- abuzurile fizice și sexuale când pacientul era 

— istoria și particulantățile semnificative din tre- 


părinți, 
conflict în familia de origine, exprimarea emoțională în familia de 


papi E oae 
din cele discutate trebuie ținut secret faţă de celălalt partener. 

Psihoterapia maritală nu este indicată când: 

— unul din parteneri refuză să renunţe la o relaţie extracon- 
jugală; 

- când unul dintre parteneri (sau ambii) doresc divorţul; 


tiale. Terapeutul prezintă punctele „tari” Tabele cuplului 


etk 
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propune un plan de psihoterapie şi îşi exprimă eventualele îndoieli 
în legătură cu posibilităţile cuplului de a lucra asupra problemei 


de a se schimba atât în timpul şedinţelor de psihoterapie, cât și al 
sarcinilor pentru acasă. 


Structura psihoterapiei 


Este indicat să se realizeze o şedinţă de psihoterapie de 90 
de minute, o dată pe săptămână, ședință ce cuprinde următoarele 


— discutarea temelor pentru acasă (15 minute); 
— introducerea unor noi deprinderi de comportament (45 
minute); 
— teme pentru acasă până la şedinţa viitoare (15 minute). 
Progresul în domeniul psihoterapiei se poate evalua cerând 
membrilor cuplului să aprecieze pe o scală gradată de la 1 la 10 
patroana, i calea relația interpersonală în 12 domenii: 


i1. Independența partenerului 
12. Apreciere globală: căsătoria ta; tu însuți. 
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Acest gen de scale se completează atât în cazul temelor 
pentru acasă, cât și în timpul unei ședințe de psihoterapie. În cazul 
în care la problemele abordate în cursul terapiei nu se obțin ame- 
horân, terapeutul şi pacienţii trebuie să afle cauza și să acționeze 


ei. 

Din când în când terapeutul trebuie să testeze „pulsul” te- 
rapiei și atitudinea partenerilor unul față de celălalt prin întrebări 
frontale: 


„Ce simţi în legătură cu ceea ce am făcut în timpul tera- 


piei? 

„Cum s-au modificat sentimentele tale faţă de partener sau 
faţă de situația de a fi căsătorit în urma terapiei?” 

O metodă indirectă de a evalua progresele terapiei constă în 
a-i determina pe soți să-şi reamintească ce anume s-a lucrat în 
timpul şedinţelor de psihoterapie: 

„Care au fost problemele asupra cărora am lucrat în timpul 


ae render 
luează în timp, în contrast cu viziunea statică pe care o au cuplurile 
CI pisc car ape tao ip 
În cazul aprecierii temelor pentru acasă, terapeutul trebuie 
să pună accent pe laturile pozitive, pe ceca ce a mers bine și să 
recompenseze succesul. Dacă sarcina pentru acasă a mers prost, 
este important să se afle de ce: i s-a acordat prea puţin timp, soții 
s-au certat, a fost sarcina inadecvat aleasă (prea di sau prea 
multe sarcini), nu a fost sarcina suficient de bine înțeleasă etc. 
Dacă motivul pentru care sarcina pentru acasă nu a mers 
este neclar, o modalitate de a investiga problema este ca terapeu- 
ee e debara pe al ani a 
de psihoterapie. În cazul în care cuplul nu și-a îndeplinit tema 
pentru acasă, este indicat să se amâne ședința de psihoterapie. 


358 Irina Holdevici 


şi abordării terapeutice 


neri poate începe o serie lungă de plângeri, ceea ce il face pe 
celălalt să bată în retragere. În astfel de situații terapeutul trebuie 
să intervină cu promptitudine). 

2. Stimularea colaborării dintre parteneri. Printr-o atitudine 
suportivă, fermă şi direcționatoare terapeutul trebuie să dezvolte 
abilitatea cuplului de a-şi schimba comportamentul problematic și 
în afara şedinţelor de psihoterapie. Aceasta implică atât stimula- 
rea colaborării, cât şi a responsabilități partenerilor și în afara şe- 


3. Caracterul educaţional. Psihoterapia cognitiv-comporta- 
mentală maritală are un caracter psihopedagogic, sarcina majoră 
a terapeutului constând în a-i învăţa pe clienți şi a modela noi ti- 
puri de comportament. Feedback-ul reprezintă unul din principi- 
ile de bază ale învăţării din timpul 

4. Crearea unor expectaţii pozitive. Este important ca psi- 
hoterapeutul să fie optimist şi entuziast în legătură cu progresul 
posibil, dar în același timp trebuie să fie şi realist. În cazul în care 
cuplul a realizat progrese însemnate este important ca terapeutul 
să prevadă unele recăderi pentru a preveni deziluzia clienților şi 


„acestea intervențiile asupra 
fie relativ echilibrate. Acest lucru este dificil când unul din soți 
este agresiv sau manipulativ. 


4 
=> - 
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i echilibrului nu înseamnă că terapeutul trebuie să 
modificări arbitrare la un partener numai pentru a obține 

modificări reale la celălalt. 
De exemplu, dacă ambii soţi lucrează şi doar soția este res- 


lucruri agreabile pentru a obține o ușurare de moment în raport cu 
problemele curente şi pentru a construi o bază pentru intervenţiile 
viitoare. Urmează acordarea unei atenţii speciale îmbunătățirii co- 

municării, aceasta constituind o bază pentru demersul de a rezol- 


va problemele în comun. 

Apoi sunt problemele emoționale ale 
cuplului, iar ultimile ședințe de psihoterapie sunt pre- 
i mecăderilor și sd în 
terapiei. Se utilizează frecvent în cursul terapiei de cuplu și teh- 

nici de management al conflictelor. 
Schimburile 
Acestea j ambii în menite să 


sunt comportamentele simple, care nu necesită efort şi care pot fi 

înglobate în rutina zilnică. 
Schimburile 

modificări pozitive pe termen scurt în modelele de comunicare ale 
terapiei timpurii, cât şi in viața cotidiană, astfel încât să pună bazele 
lucrului asupra altor probleme de importanță majoră. Aceste schim- 
buri comportamentale au și rolul de a contracara atenția selectivă 
pe care o acordă membrii cuplului interacțiunilor negative. |, 
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Schimburile comportamentale au loc mai mult în afara 
şedinţelor de psihoterapie decât în timpul acestora. Motivele ra- 
tionale care stau la baza acestor schimburi comportamentale sunt 
discutate cu membrii cuplului. Acestea sunt: 

(1) Realizarea unui control asupra fericirii conjugale decât 
să se lase lucrurile la întâmplare sau ca un partener să aştepte ca 
celălalt să se modifice. 

(2) Învăţarea partenerilor să identifice acele comportamen- 
te care fac diferența dintre o zi bună şi una proastă şi care conduc 
la sentimente pozitive în cadrul relaţiei. 

N II poe Se ni arinj bun 
necesită o rutină zilnică. 

Fiecărui membru al cuplului i se adresează întrebări de ge- 
nul următor: „Ce ai făcut pentru a spori satisfacția partenerului tău 
în ceca ce privește relația voastră? 

El este ajutat să identifice acele comportamente care vor 


gineze ce ar trebui să întreprindă în cazul în care scopul lor în via- 
tă ar fi să-i facă plăcere partenerului etc.). Dacă un cuplu are difi- 
cultăți în a identifica respectivele comportamente pozitive, tera- 
peutul îl poate ajuta să realizeze acest lucru prin intermediul unor 
chestionare. Fiecare partener este solicitat să realizeze o listă care 
să cuprindă cât mai multe idei în legătură cu ce ar trebui să facă 
Poca pir a 
Un cuplu s-a prezentat la psihoterapie deoarece soția se 
plângea de faptul că soțul lucrează prea mult, nu o ajută în gos- 
podărie şi nu-i dă suficientă atenție. Deşi soțul avea și el ne- 
mulțumiri, a fost realizată o listă preliminară în legătură cu ceca 
ce ar trebui el să facă pentru a spori satisfacția soției sale. 
1. Să-i duc Marianei o ceașcă de cafea la pat înainte de a 
pleca la serviciu. 
2. Să-i aduc un buchet de flori. 
3. Să o invit la film. 
4. Să o ajut la spălatul rufelor. 
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5. Să arunc gunoiul. 

6. Să spăl maşina. 

7. Să o întreb din când în când cum se simte. 
9. Să fac cumpărăturile. 

10. Să-mi cer scuze dacă sunt prea ocupat cu munca mea. 

O dată lista elaborată, li se trasează membrilor cuplului sar- 
cina să realizeze pe rând unele din acele lucruri. În același timp, 
partenerii sunt preveniți să acorde atenţie eforturilor pe care le 
face celălalt partener de a le fi pe plac, aceste eforturi trebuind să 
fie recunoscute și recompensate. 

Pentru că de multe ori schimburile comportamentale capătă 
un caracter automat, li se cere soților să spună care anume com- 
portament ar dori ei să fie activat. 

Adesea, unul din parteneri este convins că a făcut tot ce este 
posibil pentru a-i face pe plac partenerului său, dar acesta nu pare atât 
de încântat pe cât ar trebui şi aceasta pentru că primul ignoră nevoile 

i i Această dificultate 


acestui fapt. (Observarea a ceca ce se întâmplă în timpul schim- 
burilor comportamentale îi dă terapeutului imaginea clară în ce 
măsură partenerii doresc cu adevărat să colaboreze pentru menţi- 
nerea cuplului). 


Intervenția cognitivă 
În cadrul relațiilor i perturbate, emoţio- 
nale ale partenerilor depind de gândurile lor cu privire la compor- 
, de semnificația pe care i-o atribuie, mai 
mult decât de comportamentul în sine. 
pacientului să _reinterpreteze 
partenerului său reprezintă o intervenţie terapeutică puternică, ce 
poate fi aplicată în orice moment al terapiei. 
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Terapeutul trebuie să fie permanent în gardă pentru a sur- 

prinde modalităţile distorsionate de gândire ale pacienţilor săi. 
Acestora trebuie să li se explice faptul că şi în cazul în care pre- 
supunerile lor cu privire la comportamentul partenerului sunt par- 
țial adevărate, ei se vor simţi mai bine dacă vor gândi altfel despre 
respectivul comportament. 
Un exemplu de interpretare eronată a unui comportament 
este cel în care în cadrul unui cuplu soția interpreta faptul că soțul 
se juca cu copilul pe covor după ce venea de la serviciu ca pe un 
semn de lene. Terapeutul a întrebat-o pe soție: „Cum ai putea 
interpreta și altfel comportamentul soțului tău, lucru care te-ar 
face să nu mai fii atât de furioasă?” 

După ce a reflectat puțin, soția a spus: „În ciuda faptului că 
a lucrat mult la serviciu, el face eforturi să se joace cu copilul, în 
loc să se relaxeze”. În cadrul aceluiași exemplu, soțul credea că, 
indiferent ce va face, soția tot leneș îl va considera. 

La sugestia terapeutului ambii parteneri au decis să verifice 
propriile lor gânduri negative cu privire la comportamentul parte- 
nerului şi să găsească fiecare explicaţii pozitive pentru comporta- 
mentul partenerului. 


Desigur, nu totdeauna atribuirile negative date comporta- 
mentului partenerului sunt incorecte, În astfel de cazuri terapeutul 
trebuie să clarifice intenţia care a stat la baza respectivului com- 
portament şi impactul acestuia asupra celuilalt partener. Intenţiile 
sunt explorate de terapeut prin intermediul dezvoltării unor de- 
prinderi de comunicare, prin care subiectul poate ajunge să-și în- 
țeleagă mai bine propriul comportament. 

Cu celălalt partener terapeutul trebuie să exploreze impac- 
tul comportamentului partenerului la două niveluri: 

— identificarea gândurilor pe care le poate avea partenerul 
când se confruntă cu un comportament ambiguu (de exemplu, 
soțul nu-și sărută soția când vine de la serviciu. Ea poate pre- 
supune că el nu simte dorinţa de a o face); 

— identificarea convingerilor care stau la baza gândurilor ne- 
gative disfuncționale (ca poate gândi: „Lui nici nu-i pasă de mine”). 
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După explorarea gândurilor şi semnificației lor, terapeutul 
trebuie să ajute cuphil să strângă dovezi pentra a verifica vliiatea 


Antrenarea deprinderilor ta o y 


îl celălalt 
i pery 


. Terapeutul 
verbală al partenerilor (se uită în altă parte, se mişcă pe scaun 
etc.), în timp de fiecare dintre soți vorbeşte pe o temă neutră (cum 


_ 
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şi-a petrecut ziua). Apoi pacientul (fiecare pe rând) este întrebat 
cum s-a simţit (supărat, trist, frustrat, ridicol, rănit) și ce a gândit 
pur Sp huon IA Vei CO DiDOAA, „Ceea ce am 

era neimportant” sau „Nu voi obține niciodată respectul cui- 
Si A E Ia i Maer Wna să gosiak example de 
ascultare nonverbală negativă. 

2. Terapeutul şi apoi fiecare partener practică ascultarea 
nonverbală pozitivă (stă drept în fața celuilalt, are contact vizual, 
dă din cap). Fiecare partener este întrebat cum s-a simţit atunci 
când a fost ascultat. 

3. Terapeutul modelează abilităţi negative de recepționare 
(întrerupe, încheie frazele celorlalți, abate cursul discuţiei) într-un 
mod exagerat și plin de umor. Apoi fiecare partener este solicitat 
să dea un exemplu din care să rezulte când a procedat așa. 

4. Terapeutul îi învaţă pe pacienţi (cuplul) să parafrazeze 
ES DR RIDE P pa Manet infiorat airo ma- 
nieră interogativă). Exemplu: „Mi se pare că vorbeşti despre... 
asta este ceea ce ai vrut să spui?” 

Acest lucru se poate realiza și la nivelul comportamentului 
nonverbal, printr-o mimică interogativă. La început fiecare mem- 


bru al cuplului îl parafrazează pe terapeut. 
4 Apoi fiecare partener învaţă să-l parafrazeze pe celălalt. 
6. Recunoașterea și exprimarea emoțiilor. Adesea este util ca 


terapeut så furnizeze pacienților o i de ouvinte care exprimă 
stări emoționale, astfel încât membrii cuplului să înveţe să-și recu- 
noască şi să-și exprime emoțiile într-un mod mai nuanțat. 


Model de listă de termeni care exprimă stări emoționale 


Stări pozitive: Stări negative: 
calm dezamăgit 
cald frustrat 

fericit singur 
apropiat prins în capcană 
mulțumit plictisit 


în siguranță neliniștit 
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puternic nervos 
excitat depresiv 

i i ma 
responsiv vinovat 
satisfăcut încordat 
relaxat stânjenit etc. 


a) În cadrul fazei de definire a problemei unul dintre soți 
începe prin a comenta pozitiv ceea ce face celălalt soţ în legătură 
oa proti ca re = = pal apple rentei e pri 
tată reacția emoțională a primului partener la problemă. 

În spirit de parka mar rez miriamapa eat PER 
în ce măsură el a contribuit la producerea și la menţinerea proble- 
mei. Acest spirit de colaborare este absolut necesar pentru a reduce 
şansele ca problema să fie definită în termeni acuzatori, îl ajută pe 
celălalt soţ să se simtă mai puţin atacat și îl stimulează pe acesta 
din urmă să se angajeze in demersul rezolvării problemei. De 
asemenea, abordarea în spirit de colaborare îi ajută pe cei doi să 


sabil de problemei sau de găsirea soluţiei. 
Prima fază în cadrul procesului de soluționare a problemei 
constă în i i, în urma căruia este gene- 


poate să adauge unele soluții, dând discuţiei o notă de umor. 


LA 
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Exemplu: problema constă în aceea că soția se simte jignită 


Soluţii posibile: 

1. Soţul să facă o plimbare timp de un sfert de oră înainte 
de a veni acasă pentru a se detensiona. 

2. Când se întoarce acasă soțul își va săruta soția și cei doi 

vor discuta timp de cinci minute în legătură cu modul în care 
şi-au ziua. 
3. Dacă soţul are nevoie de mai mult timp pentru a se plânge 
de necazurile de la serviciu, el o va întreba pe soție dacă este dis- 
pusă să asculte şi îi va cere să-i acorde un timp limită pentru asta. 
Dacă ca nu este dispusă să-l asculte, el va apela la un prieten. 

4. Soţul va contacta un consilier-psiholog cu care să discute 
problemele sale profesionale. 

5, Soţia îi va face discret semn să tacă şi va incepe să vor- 
bească despre problemele ei, 

6 Soţul nu va discuta niciodată acasă problemele de la ser- 
viciu. 

ră Sojia îi va solicita soțului un timp egal în cazul în care ca 
a acceptat să-i asculte 

8. Soția îşi va folosi abilităţile de ascultare atunci când soțul 
discută despre serviciu, iar acesta o va asculta, la rândul său, cu 


9, Soţul va renunţa la serviciul care îl strescază. 

10. Soţul va discuta cu şeful despre modul în care sarcinile 
profesionale ar putea fi mai puțin stresante. 

După ce cuplul a generat lista de soluții posibile, fiecare 
soluţie va fi testată după următoarele criterii: 

1. Este ca absurdă? 

$ Va ajuta respectiva soluție la rezolvarea problemei? 

3. Care sunt argumentele pro și contra respectivei soluţii? 

În cele din urmă se cade de acord asupra soluției cu cele 
mai puține consecințe negative. Acordul trebuie să fic foarte pre- 
cis: cine şi ce va face, când, unde și cum. 
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Nu este obligatoriu să se aleagă doar o singură soluție, ci se 
pot alege mai multe soluţii, care se completează una pe alta sau 
urmează una alteia. Astfel, soțul poate discuta cu şeful în legătură 
cu optimizarea locului său de muncă. Dacă acesta nu e com- 
plezent, el se poate adresa psihologului consilier pentru găsirea 
unui nou loc de muncă. Când se va întoarce de la serviciu, el se 
va comporta afectuos cu soția și fiecare îi va povesti celuilalt cum 
s-a simţit în ziua respectivă ctc. 

Programul de rezolvare de probleme trebuie să debuteze cu 
problemele minore (casnice) şi abia apoi să se treacă la probleme 

emoțională. 


de importanță majoră, cu coloratură 

Ameliorarea interacțiunilor sexuale şi 

Pentru cuplurile cu probleme sexuale este necesară o abor- 
dare separată a acestor probleme. În cazul în care 


terapeutică 
cuplul nu are probleme sexuale deosebite, terapeutul trebuie să 


CE CI ace td git de diaa îi 
pozitive realizate împreună. 
(2) Exerciţii de imaginaţie dirijată pe tema afecțiunii și 
iilor sexuale ideale. 


(3) Exerciţii de stimulare a comunicării prin intermediul 
cărora subiecții sunt învățați să acorde și să primească feedback- 
uri atunci când li se arată afecțiune sau în timpul relațiilor sexuale. 

(4) Îndreptarea atenţiei asupra zonelor erogene genitale și 


(5) Rezolvarea de probleme care au ca obiect inițierea și 
refuzul relaţiilor sexuale. 
| (6) Brainstorming referitor la îmbogățirea comportamentu- 
lui sexual, la găsirea unor noi variante de comportament sexual. 
Reducerea 


Unele cupluri care se prezintă la o şedinţă de psihoterapie 
sunt atât de frustrate încât sunt incapabile să se concentreze 


PE. a 


(ai 
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asupra a ceva cu adevărat constructiv. Acest lucru se întâmplă mai 
ales atunci când partenerii au un conflict nerezolvat care a avut loc 
recent. 

În aceste cazuri este necesară însușirea unei tehnici de 
escaladare a conflictului: se procedează în așa fel încât conflictul 
să nu ia proporții. Această tehnică acționează atât pe plan cogni- 
tiv, cât şi comportamental. 

În plan cognitiv, partenerii sunt ajutați să înțeleagă gându- 
rile şi sentimentele pe care le trăiesc în timpul conflictului, iar în 


ctape: 

1. Demontarea (analizarea) conflictului (în şedinţa de psi- 

DD ua om E ai impectubui pe care N 

ctapă a conflictului asupra partenerilor, cât şi clarifi- 
repair nb gândurilor şi convingerilor fiecărui partener 
în fiecare fază a conflictului. 

Terapeutul trebuie să fie atent şi să acorde ambilor soți 
posibilitatea de a-şi expune punctul de vedere asupra conflictului, 
gândurile şi sentimentele legate de acesta, precum şi gândurile și 
sentimentele ce apar în etapa de analizare a conflictului. 

2. Explorarea opțiunilor cognitive şi comportamentale ale 
fiecărui partener, în fiecare etapă a conflictului, opțiuni care pot 
contribui la depășirea acestuia; se poate realiza întrebând pe fic- 
care partener: „Care ar fi modul diferit în care ai putea gândi 
despre acţiunile partenerului tău în momentul respectiv?” sau „Ce 
ai putea face în mod diferit pentru a impiedica lucrurile să se 
înrăutățească?” 

Această abordare îi ajută pe soţi să-şi asume responsabili- 
tatea propriilor acţiuni, să înceteze să-și blameze partenerul şi, în 
același timp, le indică posibile căi de rezolvare a conflictului. 

Identificarea şi modificarea modelelor negative 

de interacțiune 

+ În timpul practicării tehnicii de escaladare a conflictului 
terapeutu] poate identifica anumite teme de conflict specifice 
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cuplului, cât şi unele modele specifice de escaladare a con- 
flictelor. Aceste metode disfuncționale de interacțiune pot fi còn- 
siderate metaforic ca un fel de dans în carc ambii parteneri cunosc 
„paşii” şi acționează împreună pentru escaladarea conflictului. 

Sullaway şi Christensen (1983) au identificat astfel de teme 
comune de conflict: 

a) Modelul solicitare-retragere: unul din parteneri solicită 
din ce în ce mai multă atenţie și afecțiune de la partenerul său, 
care e mai rezervat. Cu cât primul solicită mai mult, cu atât 
celălalt are tendința de a se retrage tot mai mult. 

b) Modelul afiliere-independenţă (Jacobson şi Margolin, 
1979): unul din parteneri pune un accent mai mare pe relația de 
cuplu, iar celălalt este concentrat mai mult pe activitatea profe- 
sională. 

c) Modelul afectivitate-raționalitate: unul din parteneri (de 
regulă, soţia) este excesiv de afectivă, în timp ce celălalt (de obi- 
cei, soțul) este rațional, nonemotiv şi logic. 

Chiar și simpla identificare a modelului de conflict poate fi 
utilă pentru unele cupluri. În astfel de cazuri, simpla examinare a 
procesului conflictual este suficientă pentru eliminarea pattern- 
ului destructiv. 

Terapeutul trebuie să-i ajute pe parteneri să identifice sem- 
nele timpurii ale escaladării conflictului (activare emoțională, 


să transpir și mi-am dat seama că în curând voi exploda”. 
Când unul sau ambii parteneri identifică semnele de con- 
flict, ei pot opri escaladarea acestuia prin 


a aniani 
prezintă cheia succesului psihoterapiei de cuplu. În același timp, 
terapeutul trebuie să-i învețe pe parteneri să generalizeze cele 


fe 
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învățate la noi situaţii de viață. După ce a lucrat asupra unei pro- 
bleme, terapeutul trebuie să adreseze întrebarea: 

fn culte dinți do ing pute aplica soluia respectivă?” 

Se poate da și ca temă pentru acasă cuplului să aplice o 
anumită tehnică în situații noi. 

Înainte de încheierea terapiei, se măreşte durata dintre şe- 
dințe (la două spătămâni, apoi la o lună, la 6 luni, la un an) în loc 
să se încheie psihoterapia în mod oficial. 

De pe pe altă devină proprii 


e să furnizeze pacienţilor strategii care să-i ajute pe aceştia 
să-și revină uşor după mici incidente, fapt ce previne o recădere 


Spre sfârşitul terapiei atenţia cuplului este îndreptată către 
evenimentele viitoare care pot fi stresante (de pildă, apariţia unui 
copil, ce se întâmplă dacă unul din parteneri primește o ofertă ten- 
tantă de serviciu în alt oraș, ce vor face dacă vor trece printr-o 
criză financiară etc.). Prevăzând situaţiile dificile, cuplul le va 
putea rezolva anticipat. 

O altă modalitate de a reduce şansele de recădere constă în 
identificarea și minimalizarea punctelor nevralgice ale cuplului, a 
hiperreactivității partenerilor (este cunoscut faptul că partenerii 
care nu se înțeleg sunt hipereactivi la lucruri minore). De aseme- 
nea, terapeutul trebuie să identifice, împreună cu partenerii, sem- 
nele unei posibile recăderi: 

— evitarea rezolvării comune de probleme; 

— reducerea numărului de activități plăcute realizate împre- 

ună (inclusiv sexuale); - 


nale, există pericolul declanșăni unor comportamente 
tive, care pot ruina viața subiectului, negativ orice 
nouă relație posibilă. 


Cele mai frecvente temeri de acest gen sunt: 

— teama de a nu repeta situația negativă de care subiectul 
tocmai s-a eliberat. Datorită acestei frici, el devine hipervigilent 
faţă de tot ce spune sau face noul partener, vânând eventualele 
greşeli ale acestuia. 

— teama de a nu fi pe locul doi, care îl determină pe individ 
să supraevalueze toate semnele de afecţiune pe care partenerul ar 
putea să le manifeste faţă de fosta soție sau faţă de copii, el con- 


tului care tocmai se înfinpă și astfel noua căsătorie plănuită nu 
mai are loc. În cazul în care însă ele nu sunt împărtășite în mod 
deschis celuilalt, este posibil ca relaţia să progreseze şi să se con- 
solideze. 

Pentru rezolvarea acestui gen de probleme, terapeutul tre- 
buie să direcționeze atenţia pacientului în primul rând asupra pro- 
priilor sariini ppan Enana cano 0 a E 

Trebuie subliniat faptul că majoritatea oamenilor nu-și 
identifică în mod corect stările psihice, ci doar sesizează vag fap- 
tul că ceva nu este în regulă. 

Pentru ameliorarea relaţiilor de cuplu, Fensterheim și Jean 
Baer (1977), înainte de practicarea unor exerciţii cognitiv-com- 

recomandă: 


1. Renunțarea la prejudecățile legate de „sex-roluri”, Socie- 
tatea occidentală consideră că bărbatul şi femeia trebuie să aibă 


respectiv, Conform acestei prejudecăţi se consideră 
că dacă o femeie dă dovadă de calități cum ar fi ambiția, dorința 
de realizare de asumare a riscului sau calită- 


: Aici tandi ~ 
ti de conducător, ca renunță la feminitate, În același timp, un 


g 
d 
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bărbat tandru, afectuos, sensibil la dorințele celorlalți este consi- 
derat ca fiind lipsit de masculinitate. 

Teama de a încălca aceste stereotipuri legate de sex-roluri 
poate conduce la o reprimare a unor trăsături importante de carac- 
ter, la ştirbirea personalităţii subiectului şi influențează negativ 
relaţiile din cadrul cuplului. Astfel, multe femei se tem să se arate 
mai competente decât soții lor în probleme financiare, de pildă, 
pentru a nu le răni ego-ul masculin, în timp ce mulţi bărbaţi își 
reprimă nevoia de tandrețe și afecțiune pentru a nu fi considerați 
oameni slabi de către partenerele lor. Aceste persoane nu-și dau 
seama de faptul că dezvăluirea unor calităţi considerate ca apar- 
ținând sexului opus nu înseamnă renunțarea la feminitate sau 
masculinitate, pentru că cineva poate să fie în același timp autori- 
tar și blând, independent şi tandru, acestea fiind calități umane și 
nu neapărat aparținând unui sex sau celuilalt. 

Exprimarea deschisă a trăsăturilor de personalitate (indife- 
o a ei aceia) patati me: 


strategii de atragere a acestora. Forţa fricilor și fobiilor noastre de 
a ne destructura existența stă mai ales în stabilirea unor obiective 
false în cadrul relaţiei interpersonale. Din acest motiv, în cursul 
terapiei cognitiv-comportamentale subiectul trebuie să conștienti- 
zeze temerile sale, să le exprime în mod concret și să se expună 
Se Ne pe pe piete pa al a 
Se indică alegerea unei situaţii specifice legate de proble- 

mele de comunicare şi subiectul decide în mod clar ce anume do- 
reşte să obțină şi ce trebuie să facă în mod concret pentru aceasta. 

Situaţiile asupra cărora se lucrează trebuie să fie, cel puţin 
PR Otita Jai ate aaa at o și mel precie („pe vom d: 
cuta la cină”, „ce vom face în weckend” cetc.). 

În raport cu fiecare situaţie pacientul trebuie să-și adreseze 
următoarele întrebări: 

— „Ce atmosferă doresc să creez?” 

— „Despre ce anume aș dori să discutăm?” 
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- „Cum aş dori să mă comport eu?” 

— „Ce aș putea face pentru ca lucrurile să se îndrepte în 
direcția dorită?” 

= „Ce aş putea face dacă lucrurile pornesc pe un drum 
greşit?” 

— „Cum aș dori să se încheie discuția?” ete. 

În cazul în care relația de cuplu este determinată de teamă, 
obiectivele partenerilor devin defensive (ne gândim mai mult la 
ceea ce nu dorim să se întâmple decât la ceea ce dorim să se În- 
tâmple). Stabihrea deliberată a unor obiective constructive poate 


i e şi nu de tipul „trebuie neapărat ca tu să faci acest 
ucru”. 


Aer ce enincarl ap abea sai 
in 

La un moment dat, Simone de Beauvoir l-a întrebat pe 
Jean-Paul Sartre dacă o iubeşte, iar acesta i-a dat un răspuns am- 
biguu: „Sunt cu tine, nu-i aşa?” 

Problema este că foarte multe persoane evită să exprime 
deschis sentimentele de teama de a nu părea ridicoli sau de a fi 
rejectaţi. Astfel, de pildă, unii bărbaţi consideră că dacă ar arăta ce 
simt cu adevărat și-ar distruge imaginea de persoane puternice și 

stereotipului masculin. 


În cadrul unui cuplu, incapacitatea de exprimare a senti- 
mentelor complică foarte mult relațiile dintre parteneri, lăsând loc 
la neînțelegeri. Individul care nu-și poate exprima sentimentele 
devins paot orare pede roata re m vidul” afec- 
dv uite de ae a ee me 
evidență niciodată personalitatea reală trăiește un sentiment de 
disconfort psihic. 

Prezentăm în cele ce urmează câteva exerciţii prin inter- 
mediul cărora oamenii cu astfel de probleme pot învăța să-și 
exprime sentimentele în mod spontan. 
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A. Conversaţia cu încărcătură emoțională 

Termenul aparține lui Salter (1961) şi se referă la acel tip 
de conversaţie care trebuie să reflecte modificările stării afective 
trăite de subiecți. 

1) Subiectul trebuie să înveţe să exprime verbal ceea ce 
simte, nu ceea ce gândește. Un prim pas în această direcţie este ca 
el să realizeze diferența între cuvintele (mai ales verbele) care 
exprimă stări afective şi cuvintele care exprimă gânduri sau acțiuni. 


Verbe (predicate) care Verbe (predicate) care 
exprimă stări afective: exprimă idei sau acțiuni: 


Doresc 

Detest Cred 

Ador Consider 

Mă bucur Concluzionez 
Îmi pasă de Înţeleg 

Mi-e dor 

Invidiez Evaluez 
Iubesc 


2) Într-o etapă ulterioară subiectului i se cere să utilizeze 
cât mai frecvent termeni legați de propria persoană („eu”, „mie”), 
împreună cu predicatele care se referă la stări afective, ca de pildă: 

„Eu doresc ca tu să fii acea fată cu care m-am căsătorit și 
nu o femeie cicălitoare”. 

„Îmi e teamă de tine atunci când te înfurii”. 

„Nu îmi place felul în care mama ta mă ironizează ori de 
câte ori vine la noi la masă”. 

3) Dacă subiectul are probleme să se refere la persoana sa, 

îi sugerează să noteze într-un carnet ori de câte ori a uti- 
ohm o mer ame obama 


~ pensă atunci când depășește cifra zece. 


În același timp, i se cere să utilizeze în mod deliberat cât 
mai frecvent posibil următoarele tipuri de propoziții: 


4 


> 
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„Îmi place ceea ce ai spus”. „Nu-mi place ceea ce ai spus”, 
„Mi-a plăcut cum ai procedat”. „Nu mi-a plăcut cum ai procedat”. 
„Aș dori ca tu să faci aceasta...” „Nu aș dori ca tu să faci aceasta”, 


În timpul acestui gen de antrenament, partenerul este 
instruit să asculte şi să răspundă în același mod, utilizând, la 
rândul său, afirmații cu încărcătură emoțională. 


Prezentare de caz 
La cabinetul de psihoterapie s-a prezentat un cuplu care a 
solicitat terapie de familie. a a aan 
din mediul rural, cra foarte tăcut și avea mari dificultăți să-şi 
prine atita ee Da e e i 
sor universitar din București, era mai cultă, mai deschisă și se 
exprima degajat în orice împrejurare. Deși cei doi țineau real- 
caine cui egli ah a îi e 
soţul nu izbutea să exprime ceea ce simţea, o făcea pe soție să se 
Considerându-se neînțeles, soțul 


simtă singură şi părăsită. mani- 
festa o stare de iritare permanentă, de conflicte. 
Ti e taze gciiee cm ez 


dinainte. Soţia trebuia să asculte afirmaţiile acestuia și să repro- 
ducă ceea ce crede că simte el, utilizând propriile ei cuvinte. În 
același timp, ea trebuia să-i adreseze întrebări atunci când nu era 
sigură că a sesizat exact ceea ce simjea soțul ci. Soţia nu trebuia 
să-și exprime propriile ei gânduri. La sfârșitul şedinţei de psi- 
hoterapic, soțul trebuia să asculte caseta și să noteze situaţiile în 
care a utilizat comunicarea emoțională. 

O altă nemulțumire a soției consta în aceea că, în timp ce 
făceau dragoste, niciodată soțul ei nu i-a spus vreun cuvânt tandru. 
Întrebat de terapeut în legătură cu acest lucru, el a spus că nu-i vine 
să spună astfel de vorbe. 
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După o lună de terapie, soțul i-a spus la un moment dat te- 
rapeutului în prezența soţiei sale: „Nici nu vă daţi seama ce în- 
seamnă să te simţi atât de încordat cum m-am simţit eu. Când mă 
întorc acasă de la serviciu de-abia aştept să ajung mai repede, dar 
în același timp mă îngrozesc la gândul că va fi iarăşi scandal”. 

De asemenea, un alt semn că terapia urma o direcție bună 
a constat în faptul că soțul a început să-și exprime sentimentele de 
tandrețe în timpul relaţiilor sexuale. - 


apropiată. 

Deoarece se temea teribil să-şi arate adevărata față, Cornel 

nu putea comunica soției sale decât un singur lucru: furia și ne- 

deși o iubea foarte mult. Dragostea profundă pe care 

E E a a paoa pie. 

În timpul interviului terapeutic, i s-a cerut lui Cornel să 

relatez O Experituiță sömulficativā pe care a avut-o între 10 şi 20 
de ani. lată ce a relatat 

„În clasa a VIII-a m-am înscris la baschet, dorind foarte 
mult să ajung un mare jucător. Deşi am fost selecționat, nu am 
reuşit să fiu decât rezervă, intrând relativ puţin pe teren. La un 
moment dat un coleg s-a imbolnăvit și atunci am putut juca 
aproape tot meciul şi am marcat de mai multe on. A fost extraor- 
dinar!” 

Terapeutul i-a atras atenția pacientului că povestirea sa evi- 
dențiază destul de puţin ceea ce a simțit el atunci. După câteva 
încercări mai puţin reuşite, iată noua relatare a pacientului: 

„De când eram copil mi-am dorit să joc baschet. Aveam 
chiar şi o colecţie de poze cu cei mai mari jucători ai lumii, colecție 
pe care o țineam bine ascunsă. Mai mult, unchiul meu era antrenor 
de baschet şi uneori, când avea timp, ne jucam impreună şi tot- 
deauna sufeream mult când nu eram îndemânatic. Visam mereu să 
ajung baschetbalist, deși în sinea mea eram convins că nu voi reuși. 
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Când am ajuns rezervă, m-am simţit în același timp fericit și 
dezamăgit. Când am fost solicitat să joc tot meciul am simţit că 
visul meu devine realitate. Parcă nu era adevărat! Parcă simțeam că 
zbor! Din păcate, acesta a fost singurul meu succes în sport. De 
atunci nici nu am mai încercat să intru în vreo echipă de baschet.” 
Terapeutul i-a cerut pacientului să elaboreze un număr cât 
mai mare de povestiri de acest tip și treptat a început să-i fie mai 
uşor să-şi exprime sentimentele autentice „ Pacientul a învăţat să-i 
vorbească soției despre experiențele din tinerețe, despre succese- 
Meier mp: begin ruda m kalini Gabh 
precum şi despre evenimentele mai importante care l-au marcat în 
căsătonei. 


La începutul terapiei Cornel Cp e aie 
mente de ostilitate și furie. În timp ce relata povestirile solicitate 
s-au petrecut două fapte semnificative: 

— pacientul a început treptat să conştientizeze și alte tipuri 
de soati: siese, db pidi, DORADA dik or prepare reda. ma 
ale fiicei sale sau faptul că simțea satisfacție atunci desfășura 
acțiuni comune împreună cu familia sa; 

- pacientului a început să-i fic tot mai uşor să discute liber 
despre aceste 


sentimente. 
în atei af, fafa tati E 
cei E | = Laa ead. d 


i Reza a teară tn e 
l trăiri caute nuan- 
ie ia heli sia pocăi poti în. pielea personajului care 
povestește. 
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4. Cereţi partenerului de viaţă să relateze la rândul său o 
semnificativă din existența sa. Acum este rândul dum- 


întâmplare 
neavoastră să intraţi în pielea personajului respectiv. 


C. Transformarea tendinței de a-l lovi pe celălalt în ten- 
dinja de a avea grijă de acesta, de a-i acorda afecțiune 

În cadrul relațiilor apropiate, oamenii se tem adesea să-și 
exprime sentimentele de tandreţe de frica de a nu fi exploataţi, de 
AAA POTEA e d pa oc, Gea ae pipes Sah san dependeaţi 
Din acest motiv, mulţi parteneri devin experţi în tehnica de a se 
răni unul pe celălat, uitând faptul că ar putea să-și acorde afec- 


țiune reciprocă. 
Tehnica acordării afecțiunii aparține lui Richard Stuart 
(97304) aael waoni aitortve: 
să determine pe fiecare partener să devină conștient de 
Caii ce îi înce piicure ocila și au de coca ce îl enervează; 
— să învețe persoana să realizeze în mod deliberat acele 


mai 

Prezentăm în cele ce urmează câteva modele de exerciţii 
prin intermediul cărora subiectul este învățat să acorde sprijin, 
încredere şi afecțiune celuilalt. 

Pacientul învaţă să dăruiască și să accepte tandrețea: 

1. Într-o primă etapă subiectului i se cere să aleagă două 
zile pe săptămână când va avea grijă de partenerul său. Apoi par- 
tenerul va fi solicitat, la rândul său, să realizeze același lucru pen- 
tru celălalt. 

2. În etapa a doua pacientul este solicitat să realizeze o listă 
cu acțiunile care ar putea să-i facă plăcere partenerului. Foarte - 
mulți subiecţi se simt blocaţi atunci când li se cere să elaboreze 
rm pb ape ep Decat paie aA 

rm m apelarea metale eta 
babo Astia mt 

trebuie să-l încurajeze pe pacient să elaboreze 
Pruna rain vama fe ema pa 
tată prin observarea atentă a reacțiilor partenerului. 
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Astfel de acțiuni ar putea fi: 

„Utilizaţi spray-ul care îi place foarte mult soțului dum- 
neavoastră.” 

„Puneţi discul sau caseta cu cântecul favorit al acestuia.” 

_ „Îmbrăcaţi acele haine care îi plac foarte mult soțului/ 


„Invitaţi partenerul la o acțiune comună despre care știți că 
n ve Ai 
3. Partenerul este solicitat să pună în practică anumite ac- 
țiuni din cadrul listei elaborate în prealabil, iar partenerul trebuie 
să le accepte ca atare, fără să protesteze sau să devină hipercritic. 
4. Discutarea împreună cu partenerul a acţiunilor de acor- 
dare a atenţiei. 
eee rm mai re rm oe 


După câteva zile, cei doi analizează împreună ceca ce s-a 
petrecut. 
mea ră preia 


Foarte frecvent partenerii evită discuțiile legate de aspec- 
tele conflictuale care au loc în cadrul cuplului de teama faptului 
că aceste discuţii ar putea duce la destrămarea familiei. De multe 
oria AR E E e a ai „deși cele întâm- 
plate ne afectează foarte mult. 

Decizia cu privire la discutarea deschisă a dificultăților din 
familie poate fi luată sau nu ținând seama de o serie de aspecte: 

— Persoana în cauză își pune problema dacă are sau nu 
dreptul să determine în vreun fel modul de viaţă comun. Este cvi- 
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dent că majoritatea problemelor de acest gen și le pun femeile, 
ignorând faptul că o căsătorie modernă implică un contract reci- 
proc avantajos, în cadrul căruia cei doi soți trebuie să inter- 
acționeze de pe poziții egale. 

— Alte persoane nici nu îndrăznesc măcar să exprime 
deschis faptul că există o problemă în familie pentru că au impre- 
sia că aceasta se va destrăma şi că nu au o altă alternativă de viață. 

Pentru soluționarea crizelor familiale, terapeuţii comporta- 
mentalişti propun elaborarea unui așa-zis contract de conviețuire 
(Fensterheim şi Jean Baer, 1977), contract menit să faciliteze 
comunicarea dschisă și rezolvarea conflictelor care se ivesc. Acest 
„contract” are menirea de a-l elibera pe subiect de teama patolo- 
Dee pian p dn a pastra în mot 

şi responsabilităţile fiecăruia dintre soți. 

Da iai eoii cu pot eat inbus 
să definească precis sectoarele şi aspectele existenței de care do- 
resc să se ocupe: 

— responsabilitățile gospodăreşti şi împărțirea atribuțiilor; 

— decizia în legătură cu posibilitatea de a avea copii; plan- 
ning-ul familial, cine asigură îngrijirea copiilor, iar în cazul în care 
unul din soţi se recăsătorește care ar fi drepturile părintelui ade- 
vărat şi ale celui vitreg asupra copiilor; 

eolais ir leginak ca otiliei spaliului din locuință: 
— decizia legată de timpul liber; astfel, unele cupluri preferă 
să împartă ARON dia mastina fu” şi „timpul petre- 


= problemele financiare legate de proprietăți, câştiguri, 
cheltuieli și economii. 
2. Fiecare membru al cuplului este solicitat să realizeze în 
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suporte o critică de tip constructiv. Acest lucru contribuie la clarifi- 
carea problemelor şi neînțelegerilor și netezeşte calea pentru nego- 
ciere şi soluționarea acestora. O critică reciprocă bazată pe afec- 
țiune nu face decât să-i apropie mai mult pe parteneri. Multe per- 
soane evită să-și critice partenerul fie de teama de a nu-l räni, fie de 


partenerii intră în relația maritală atât cu expectații deschise, cât și 
cu expectaţii mascate, neconştientizate. Astfel, soția va aștepta ca 
soțul să-și petreacă sfârșitul de săptămână împreună, în timp ce 
acesta din urmă consideră că obligația lui față de soţie este să 
câștige cât mai mulți bani și din acest motiv el lucrează şi în 
weekend. Nici unul din parteneri nu-i comunică celulilat aşteptă- 
rile şi nemulțumirile sale. Rezultatul este că soția, dezamăgită, își 
spune: „nu mă iubeşte, totul este pierdut”, iar soțul își spune, la 
rândul său: „tu nu înţelegi ce povară apasă pe umerii mei, înce- 
tează să mă mai cicăleşti . 

În cazul în care aceste critici neexprimate nu vor fi scoase 
la lumină, ele vor constitui o sursă permanentă de nemulțumire, 
care poate submina existența cuplului. 


Model de antrenament psihologic pentru 

criticii (după Fensterheim şi Jean Baer, 1977) 

1. Conştientizați faptul că vă supără atunci când sunteți 
crtioați de geane DD Fie 3 pe pa 
pundeţi la următoarele întrebări 

-İn relația cu partenerul de viață doar acesta obișnuiește să 
vă critice? 

— Vă simţiț adesea cuprins de resentimente, pe care le ex- 
primaţi rareori? 

— Conduce critica din cadrul familiei la certuri fără sens? 

— Vă face critica celuilalt să vă simţiţi mereu vinovat? 
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— Vă criticați, a rândul dumneavoastră, partenerul în mo- 


i i nepotrivite? 
— În căsnicia dumneavoastră critica ia proporții exagerate? 
Persoanele care răspund afirmativ la majoritatea întrebărilor 
de mai sus se tem, în mod nejustificat, să critice sau să fie criticate. 


structiv. Astfel, în loc să răspundă defensiv („cu nu am făcut aceas- 
ta”) sau agresiv („eşti un om de nimic, un ignorant, un prost”), aces- 
ta ar trebui să dea un răspuns care să favorizeze cooperarea („da, e 
probabil vina mea, dar să vedem ce putem face. ,.”). 

2, Învăţaţi să primiți critica în mod calm şi liniştit. Primul 
răspuns la orice fel de critică trebuie să nu vă tulbure exagerat, 
scopul acesteia nefiind modificarea partenerului, ci stăpânirea 
situației. 


Pentru a realiza acest lucru: 

— utilizaţi o conversaţie încărcată emoţional, ceea ce pre- 
supune intensificarea comunicării şi nu o reacţie agresivă, astfel, 
dacă soția vă critică pentru că aţi fost prost dispus de dimincaţă 
este bine să-i răspundeţi: „ai dreptate, m-am simțit iritat că mi-ai 
spus de 10 ori să fao acel înc 


nipostajı fără agresivitate; 

— utilizați umorul; de pildă, un pacient căruia soția îi repro- 
şa mereu că se îmbracă neglijent a fost învăţat de terapeut să-i 
rispandi: „auat AN ae aga, ce zici? ; : 

i cu partenerul de viață realizând că uneori, 
încă să vrea, acâsta se descarcă dupta dumneavoastră după o zi 
grea, iar criticile pe care acesta le exprimă nu vă sunt adresate cu 
adevărat. 


3, Învăţaţi să-l criticaţi pe celălalt fără să-l răniți. În același 


aduceţi 
nerul, joc de rol în cadrul căruia acesta va accepta în mod deli- 
berat critica şi să răspundă pe un ton calm. 


Psihoterapia anxietății 383 
Începeţi cu afirmaţiile cele mai blânde, cele mai puțin supă- 


lată un exemplu de astfel de dialog: 
Pacientul: M-a supărat faptul că ţi-ai invitat părinții la masă 
sâmbătă când tocmai doream să pun gresia la baic. 
Soția: Îmi pare rău, poate că ar fi trebuit să te întreb înainte. 
Pacientul: Ori de câte ori este vorba de părinţii tăi, uiţi de mine. 
Aş dori să-mi ceri şi mie părerea când vrei să-i mai inviți. 
Soția: Nu este chiar așa. De cele mai multe ori te întreb și nu e 
adevărat că nu țin seama de tine, Am și cu dreptul să-mi 
chem părinţii în vizită. 
Pacientul: În viitor te rog să iei în considerație dorințele mele și 
să mă întrebi când vrei să mai faci așa ceva. 
Soţia: Ai dpi, g vie Să vel anii 
acest dialog bărbatul exprimă afirmaţii critice, relativ 
mi a D Aa oaa ea aa a ae 
ca el să scrie răspunsurile ei, răspunsuri care fac afirmaţiile sale 
mult mai greu de exprimat. Tehnica jocului de rol se poate utiliza 
şi în cazul în care subiectul improvizează, ceea ce face ca dialogul 


bine” sau „fosta mea soție făcea altfel”; 
— nu vă atacați partenerul de viață ca persoană; de pildă, nu 
spuneţi: „tu nu eşti bună de nimic”; „Niciodată n-ai să fii în stare 
să faci un lucru bun”. Mult mai indicat ar fi să spuneți: „poate că 
ai putea să-ţi schimbi stilul, ce zici?” 
4. Blocaţi modelul automat de răspuns. Există unele per- 
soane care, indiferent de ce anume face partenerul, 
mereu într-o manieră stercotipă, punând în acțiune reacții de 
evitare, culpabilitate sau retragere, iar acest model de acţiune a 
căpătat un caracter automat. 
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Primul pas în renunțarea la acest model automat de com- 
constă în conştientizarea lui prin intermediul autoob- 
servaţiei. O dată identificate, subiectul învaţă să oprească aceste 
reacții prin intermediul unei tehnici de relaxare. Astfel, ori de câte 
ori ne dăm seama că vom declanșa o reacție de furie și vom începe 
să țipăm, este indicat să ne relaxăm și să respirăm controlat, repe- 
tând mental cuvântul „calm”, odată cu fiecare expirație. Chiar 
dacă exerciţiul reușește, aceasta nu înseamnă că subiectul nu va 
mai simţi niciodată teamă, furie sau că nu va dori să se retragă în 
“rana pa sa, dar stările emoţionale respective vor fi controlate. 
locul reacției automate, persoana va putea comunica parteneru- 
lui său ceea ce simte cu adăvărat și acesta va înțelege, la rândul 
său, despre ce este vorba. 


Prezentare de caz 

luliana, o ziaristă de 40 de ani, s-a prezentat la cabinetul de 
psihoterapie pentru o agorafobie de intensitate moderată şi pentru 
neînțelegeri cu soțul. Acesta a afirmat că Iuliana avea un tem- 
perament coleric şi că ori de câte ori ca se înfuria el se retrăgea în 
camera lui cu o carte. În cazul în care soția încerca să-l urmeze, el 
se încuia. Dacă se aflau în mașină, de unde nu putea „fugi”, soțul 
se cufunda în tăcere. 

Accesele ei de furie o înspăimântau pe luliana, care, ca 
mulți agorafobici, avea o teamă foarte puternică de abandon. Cu 
cât soţul se izola mai mult, ca se înfuria mai tare, ceea ce accen- 
tua tendința de retragere a acestuia. 

Deoarece terapeutul a considerat că soțul era persoana cea 
mai puternică din cadrul cuplului, terapeutul a început demersul 
psihoterapeutic asupra lui, instruindu-l ca, de câte ori conștientiza 
tendinţa lui de a se retrage, să se relaxeze şi să-i spună soţiei ceva, 


cu timpul el a învăţat să fie mai asertiv, să schimbe subiectul sau 
să comenteze motivul furiei lulianei. Treptat, el a încetat să mai 
pună în acțiune comportamentul automat de retragere, fapt ce a 
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contribuit i atiijanep, mudatli potih Aontas feat opinia t 


un soţ sau o soţie ideală joacă adesea un rol foarte important în 
evoluţia relaţiei interpersonale. Când aceste prejudecăţi se centrea- 
ză în jurul modului în care trebuie făcute anumite lucruri și când se 
combină și cu o teamă patologică de critică, ele pot deveni destruc- 
tive. Astfel, dacă nu facem ceea ce credem noi că trebuie să facem 
în calitate de soț sau soție, ne așteptăm să fim criticați, iar pentru a 
evita această critică vom face în așa fel încât cuvântul „trebuie” — 

şi nu „aș dori” sau „mi-ar face plăcere” — să ne conducă viața. 

De pildă, doi soţi tineri care lucrează și studiază la cursuri 
serale nu au timp să stea împreună decât în weekend, pe care însă 
şi-l petrec făcând curățenie în casă. Este evident că relația din 
petrece timpul liber într-un alt mod, mai plăcut. 
pacienţilor săi să mai facă şi unele lucruri pe care doresc să le 
facă, bincînţeles dacă acest lucru este rațional, pentru a învinge 
teama că nu sunt soți ideali. 


Exerciţiu pentru eliberarea de sarcinile care devin 
iive capai adi dp Atari ii D 1 


Obiectiv: Subiectul trebuie să se obişnuiască să-și permită 
să facă acele lucruri pe care dorește să le facă. 


1. Realizaţi o listă cu acele acțiuni pe care considerați că 
trebuie să le realizaţi. 

De exemplu: 
„Trebuie să-mi vizitez părinții în fiecare sâmbătă”, 
„Trebuie să am casa în perfectă ordine”, 
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2. Notaţi ce anume obţineţi dacă respectaţi aceste impera- 


— vă simţiţi o persoană bună şi valoroasă; 

— evitaţi ca pertenerul să se supere sau să vă critice. 
Notaţi, de asemenea, ce se va întâmpla dacă nu respectaţi 
3. Cu ce anume aţi dori să înlocuiţi respectivele acţiuni? 
om ie sadake yatay A radang 


„Nu ar fi mai plăcut să mergeţi la film decât să faceți curat 
în bucătărie?” 

Mariana, manager la o firmă străină, venca seara acasă 
foarte târziu şi se apuca de gătit, deoarece mama ei o învățase să-i 
servească soțului, în fiecare seară, o cină deosebită. Deşi gătea 
excelent, dar fiind foarte obosită din cauza serviciului, ea devenea 
din ce în ce mai nervoasă și mai irascibilă, fapt ce a determinat-o 
să consulte un terapeut. În momentul în care acesta a sfătuit-o să 
renunțe la ritualul cinei, ei i s-a părut la început foarte greu, dar 
foarte curând ambii soţi au constatat că le făcea mai multă plăcere 
se mănânce ceva mai ușor, dar intr-o dispoziție mai bună. 


Încheierea unei relaţii de cuplu 


Mulţi parteneri care nu se înțeleg deloc se tem totuși să 
rupă relația fie datorită fricii de abandon, fie deoarece consideră 
divorțul ca pe un mare eșec în viață („dacă ai ajuns la divorţ, 
înseamnă că este ceva în neregulă cu tine”). În ciuda ratei crescute 
a divorțurilor, multe persoane de vârstă medie se mai tem de ce 
anume va spune lumea dacă vor divorța. 

Există şi persoane care se tem de divorţ datorită unor difi- 
cultăți sau sarcini suplimentare care le-ar putea reveni: vor trebui 
să câștige mai mulți bani, vor trebui să se descurce singuri în gos- 
podărie etc. De asemenea, teama exagerată ca partenerul să nu 
sufere poate prelungi la nesfârşit o relaţie nefericită de cuplu, 
relație care se transformă în tortură pentru ambii soți. Adesea, 
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partenerul nefericit nu întreprinde nimic, așteptând ca celălalt 
să-și asume responsabilitatea intentâni acțiunii de divorț. 

Înainte de a lua o decizie atât de importantă cum este aceea 
de a divorța trebuie, în primul rând, să ne asigurăm că am făcut tot 
ce este posibil ca relația să funcționeze. Pentru a realiza acest 
lucru este de dorit să întreprindem împreună cu partenerul toate 
eforturile pentru salvarea căsniciei. Dacă nici una din acțiunile 
întreprinse nu a funcționat, apelaţi la un consilier-terapeut, care vă 
poate ajuta să luaţi decizia cea mai bună. În cazul în care vă 
decideți pentru separare, veți constata că, în ciuda fricilor legate 
de ce anume se poate întâmpla după divorț, vă veți simţi mult mai 
bine dacă încheiaţi relația. 


Factorii limitativi ai psihoterapiei cogni: 
tale în problemele de cuplu (Jacobson şi alții, 1985) 


]. Subiecţi cu tulburări psihopatologice severe (depresivi, 
schizofrenici, deficienţi mintal, psihopaţi). În astfel de cazuri te- 
rapia de cuplu poate fi un eventual adjuvant pe lângă tratamentul 
de bază (psihiatrie, psihoterapie individuală). Dar atunci când însă 
se constată că tulburarea psihică (de pildă, depresia) este conse- 
cința unor disfuncţii de cuplu, terapia maritală va reprezenta trata- 
mentul de bază. 

2. Abuzul de alcool sau droguri și violența fizică de care dă 
dovadă unul din parteneri. În acest caz, pentru partenerul cu pro- 
bleme se recomandă psihoterapia individuală. 

3. Nu au prognostic bun cuplurile în care nu a existat de la 
inceput afecțiune şi atracţie între parteneri (căsătorie din interes, 
unde partenerii nici nu s-au cunoscut bine unul pe altul). 

4, Terapia nu este eficientă dacă unul din parteneri a decis 
dinainte să divorțeze. 

5, poa: Are? DRE Pee e 
atraşi unul de celălalt, exită o problemă insurmontabilă, ca de 
pildă aceea în care unul din parteneri doreşte și celălalt nu dorește 
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să aibă copii. În acest caz, este greu de găsit o soluţie acceptabilă 
6. Cuplurile care nu sunt dispuse să colaboreze, să accepte 
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„Psihoterapia anxietății. 
Abordări cognitiv-comportamentale” 
își propune să ofere un motiv de 
reflecţie în legătură cu demersul . 
psihoterapiei moderne şi facilitează 
înțelegerea apariției tulburărilor 
care au la bază anxietatea. 
Se remarcă prin amplitudinea 
de cunoștințe științifice transmise 
prin exemple foarte clare 
și prezentate sistematic. 
Prezenta lucrare reprezintă 
o lucrare agreabilă care îmbină 
rigoarea şi stilul academic 
cu aplicațiile practice şi studiile 
de caz, tratate personal de autoare 
sau preluate din literatura de 
specialitate din tară sau străinătate. 
Lucrarea se adresează deopotrivă 
medicilor și psihologilor interesați 
în problemele psihoterapiei, 
studenților la medicină și psihologie, 
dar și publicului larg, tuturor celor 
interesați în domeniul psihoterapiei 
cognitiv-comportamentale. 
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